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INTRODUCCION 


La primera infancia es un período pleno de posibilidades y crítico para la trayectoria de 
la vida adulta, por lo que su cuidado debiera constituir una prioridad para los estados. Es 
también una etapa de natural vulnerabilidad, que resulta magnificada en aquellos contextos en 


los que no puede garantizarse el pleno ejercicio de los derechos. 


Las intervenciones para la primera infancia en todos los ámbitos, incluyendo los centros 
de cuidado infantil, deben ser de buena calidad para lograr un resultado beneficioso. Esto ha 
sido vastamente demostrado en diferentes experiencias y por diferentes grupos de 
investigadores. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos implementados en nuestra región para 
asegurar la posibilidad de cuidado a todos los niños y niñas, esto no resulta suficiente para 
garantizar su bienestar y salud. Más aún, la oferta de un sistema que brinde cobertura en 
desmedro de la calidad no solamente no es útil para solventar inequidades, sino que las 


profundiza. 


Actualmente las políticas públicas de la región, no contemplan el tema en su total 
magnitud. Un servicio de cuidado es incompleto e ineficaz si no incluye la salud como un 
aspecto angular, dado que ella es un condicionante para un adecuado crecimiento y desarrollo 
infantil. La implementación de programas y medidas que consideren la salud como inherente a 
un cuidado de buena calidad se traduce en buenas prácticas que transformen a los espacios de 
primera infancia en centros seguros y promotores de hábitos saludables para toda la comunidad 


de influencia y en un facilitador en el acceso al sistema de salud para las familias. 


Esta realidad ha sido la motivación para generar este documento con el propósito, no 
solamente de hacer visible en la comunidad general la importancia de considerar la calidad del 
cuidado que se brinda en los espacios para la primera infancia en forma integral, sino de 
despertar en los decisores la puesta en marcha de políticas públicas que garanticen un estándar 
mínimo de calidad de cuidado en salud en este ámbito. No pretende ser un tratado exhaustivo 
sobre el tema, sino un disparador para pensar, seriamente y con la profundidad que merece, esta 
problemática desde nuestro contexto y recursos. Aspira a promover el establecimiento de 
acciones concretas, coordinadas y sustentables que sean útiles para garantizar un mínimo nivel 


de calidad del cuidado que se brinda a nuestros ciudadanos, hoy niños y niñas. 


Este libro está dirigido especialmente a educadores, gestores, funcionarios públicos y 
miembros del tercer sector vinculados a la primera infancia. Consta de una primera parte en la 
que se delinea la situación de los niños y niñas hoy, considerados como sujetos de derechos, y el 
devenir de los espacios de cuidado y educación para ellos a través del tiempo y de acuerdo a las 


concepciones de la niñez correspondientes. 


En la segunda parte se aborda la calidad del centro de cuidado como concepto general, 
su importancia y los modos de medición y mecanismos para su sostén. Allí también se detallan 
aquellos elementos correspondientes al cuidado y prevención en la salud que son parte necesaria 


de un servicio de buena calidad. 


En la tercera parte se han recopilado los datos referidos a la situación en cuanto a 
calidad en distintos países, así como las experiencias dirigidas a mejorarla, haciendo foco 
especialmente en el potencial invalorable del centro de cuidado como nexo con el sistema de 


salud y como promotor de salud en la comunidad. 


Finalmente, se ha intentado resumir el panorama actual de nuestro país, las limitaciones 
que se presentan para establecer e implementar acciones costo-efectivas en términos de una 
mejor calidad de cuidado y los desafíos que es necesario afrontar para poder asegurar el pleno 


ejercicio de derechos desde la primera infancia. 


Parte 1. 


El nino como sujeto de derecho 


CAPITULO 1: 


DERECHO A SER CUIDADO 


De acuerdo al artículo 3 de la Convención Internacional de los derechos del Niño 
(CDN) desde su aprobación en noviembre de 1989, en el marco de las obligaciones del Estado 
rigen medidas de protección especiales a fin de garantizar el cuidado de los niños, a través del 
ejercicio de derechos de sus padres o tutores y del cumplimiento de normas establecidas por 
parte de instituciones de cuidado. El documento de la Cumbre en Favor de la Infancia del 2002, 
propone en su punto 4: “Cuidar de todos los niños. Los niños deben empezar a vivir de la mejor 
manera posible. Su supervivencia, protección, crecimiento y desarrollo con buena salud y una 


nutrición adecuada son las bases fundamentales del desarrollo humano”. 


El término cuidado en el diccionario de la real academia española tiene varias 
acepciones, la primera es poner diligencia, atención y solicitud en la ejecución de algo. La 
segunda es asistir, guardar y conservar. En ambas se observa una acción dirigida a alguien o a 
algo con la intención subyacente de preservarlo en su integridad por efecto de la misma acción. 
El cuidado de niños y niñas involucra todas las acepciones del término, dado que cada uno de 
ellos, requiere de atención individualizada para un óptimo crecimiento y desarrollo en un 
entorno seguro y saludable, en el marco del pleno ejercicio de sus derechos. De manera tal que 
el cuidado es la acción integradora por excelencia de todas las dimensiones del niño como 


sujeto de derecho. 


La familia debe ser el primer baluarte de protección del niño. Por lo tanto, todas las 
instituciones de la sociedad deben respetar los esfuerzos que hacen los padres y otras personas 
por atender y cuidar a los niños en un ambiente familiar, y dar su apoyo a esos esfuerzos. Hay 
evidencia de que aún en situación de pobreza la familia es el ámbito donde el niño tiene el 
anclaje de sus vínculos primarios y a partir de la cual puede generar los posteriores, de tal 
manera que la pobreza ya no es considerada causal de separación del niño de su familia sino 
que, por el contrario, se busca implementar estrategias de fortalecimiento de la misma. Esas 
estrategias integran apoyo emocional, ayuda económica y facilitación del acceso a programas y 
servicios sociosanitarios con el objetivo de que las familias puedan resolver las situaciones 
generadas por la pobreza o emergentes de la misma. Las condiciones económicas adversas 


atentan contra la capacidad de los padres de brindar a sus hijos condiciones de vida adecuadas 


¿be 


para la etapa de mayor vulnerabilidad y contra la estabilidad del grupo familiar. El apoyo 
económico a las familias a través de transferencias monetarias condicionadas u otros programas 
similares, es una estrategia que, acompañada del conjunto de intervenciones antes mencionadas, 
puede ser muy efectiva, aunque esa efectividad tiende a disminuir si es implementada como 
única medida. Esto se fundamenta en el concepto de pobreza como entidad multidimensional, 
dado que si bien el dinero permite comprar alimentos, pañales, medicamentos y acceder a 
algunos servicios básicos, no resuelve las problemáticas de fondo que trae aparejada la pobreza 
estructural. La no pobreza monetaria puede ser insuficiente para evitar carencias emocionales, el 
maltrato como forma de disciplina, limitaciones en el ejercicio del juego autónomo en el espacio 
público como consecuencia de la inseguridad, el acceder solamente a ofertas educativas de mala 


calidad, ausencia de atención de salud oportuna, entre otras privaciones de orden no monetario. 


En estos conceptos manifestados en párrafos anteriores se basan quienes defienden la 
postura de que, para la infancia, el foco no debe ponerse solo en la población más pobre sino en 
toda la población, dado que la infancia en sí misma es una etapa de alta vulnerabilidad y, como 
tal, requiere de una protección integral, con un criterio de universalidad que contemple todas las 
dimensiones de la vida de los niños y esté atenta a posibles carencias en cualquiera de esas 


dimensiones. 


El cuidado es imprescindible para los niños y niñas por tratarse de una necesidad básica 
para su crecimiento y desarrollo saludable y por ser un derecho esencial que da el marco 
propicio para el cumplimiento de otros derechos. Sin embargo, en 2014 se estimó que en 
Argentina, uno de cada diez niños de entre cero y cuatro años, hijos de familias pertenecientes a 
los estratos sociales más bajos, quedan al cuidado de hermanos menores de diez años. El papel 
de la familia extendida y la posibilidad de que la misma contribuya con el cuidado de los niños 
también han disminuido en nuestro país, así como en otros países del mundo. La accesibilidad a 
una institución de cuidado es entonces, una necesidad imperiosa para las familias y la misma se 
acrecienta constantemente en virtud de que el incremento en la ocupación laboral de ambos 
progenitores, las familias monoparentales, la disgregación de la familia extendida y las 


migraciones. 


El apoyo ofrecido por las instituciones de cuidado a la primera infancia contribuye 
sustancialmente para que los niños tengan un espacio protegido, en el tiempo que no están con 
sus familias, permitiendo la posibilidad de que los padres puedan trabajar y mejorar la situación 


familiar. 


Por otra parte, la mala calidad del cuidado infantil es un factor de riesgo para el apego 


inseguro y los problemas socioemocionales, especialmente en el menor de dos años. Esta com- 


binación incrementa el riesgo si, ademas, se le asocia una mala calidad del cuidado en el hogar y 


si hay problemas significativos de sensibilidad del adulto hacia el niño. 


El acceso a estímulos como la disponibilidad de libros, la lectura de cuentos o 
narración de historias orales, así como la vinculación con referentes adultos sensibles a las 
necesidades del niño se constituyen en factores protectores. Hay vasta evidencia científica sobre 
la relevancia de la inclusión temprana en centros educativos de calidad y los beneficios 
prolongados en el rendimiento escolar que reportan beneficios en los trayectos educativos 
posteriores así como en otros aspectos de la vida adulta. Es superlativo, entonces, considerar el 
derecho a ser cuidado no solamente como el acceso a un espacio de cuidado sino como la 


posibilidad real de participación en un centro que brinde un cuidado de buena calidad. 
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CAPÍTULO 2: 


LA SALUD EN LA INFANCIA 


La salud es un derecho contemplado en la Convención de los Derechos del Niño para 
que “los niños y adolescentes disfruten del más alto nivel posible de salud y de servicios para el 
tratamiento de enfermedades y la rehabilitación de la salud”. La Argentina asumió 
compromisos frente a los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En el objetivo 3, se establece la 
necesidad de “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las 
edades”. El Estado argentino ha participado activamente en la construcción de las condiciones 
para el ejercicio de una plena ciudadanía por parte de la niñez y adolescencia. No sólo adoptó la 
Convención sobre los Derechos del Niño (ONU, 1989) sino que sancionó la Ley 26.061 de 
Protección Integral de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes donde se manifiesta la 


obligación de garantizar a la infancia el acceso a servicios de salud (art.14 y 27). 


La salud no responde solamente a procesos puramente biológicos ni aislados, es la 
resultante del ejercicio efectivo de múltiples derechos sociales y a su vez es necesaria para 
poder ejercer la totalidad de los derechos. Respecto de ello la Convención de los Derechos del 
Niño hace responsable al Estado como garante en la máxima medida posible de la supervivencia 
y desarrollo de los niños. Este concepto hace que indefectiblemente el derecho a la salud de los 
niños y niñas aparezca estrechamente ligado a las condiciones generales de vida que lo definen 
en mayor o menor medida especialmente para los más pequeños, dado que las inequidades 


aumentan el riesgo de enfermar o morir por causas evitables. 


Un claro ejemplo de esas inequidades son la pobreza y la desnutrición. La pobreza 
determina un acceso desigual a las condiciones mínimas de subsistencia que en muchos casos 
derivan en la muerte evitable de niños. Al introducir a los derechos humanos como parámetro 
en la definición de la pobreza se transita de una cuestión moral a una responsabilidad legal, que 
es exigible a los gobiernos, e interpela a la sociedad en su conjunto y a los Estados. 
Simultáneamente el enfoque de derechos permite definir mejor las privaciones, legitima su 
exigibilidad, autolimita la discusión sobre cuáles son prioritarias en tanto los derechos son 
indivisibles, y aporta a la mejora del destino de los recursos públicos, así como las 


responsabilidades compartidas de los Estados, la sociedad, la familia y el mercado. 
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En nuestro país, un porcentaje de la población vive en condiciones de pobreza, de ellos 
el 50% son niños, el 28% de los más pequeños viven en situación de hacinamiento, en hogares 
que se ubican en el 30% más bajo de la distribución salarial. Todas estas condiciones 
mencionadas incrementan la vulnerabilidad por la acumulación de desventajas persistente en sus 
hogares o la carencia del mismo, consecuencias extremadamente críticas que constituyen la 
antítesis de un ámbito adecuado para un crecimiento y desarrollo saludable en ejercicio del 


derecho a la salud. 


La desnutrición como consecuencia del hambre y la pobreza tiene un impacto a 
permanencia en el aspecto físico, emocional y cognitivo que perpetúa la transmisión de la 
pobreza y las condiciones de desigualdad a través de las generaciones. La alta tasa de 
desnutrición crónica en las poblaciones socialmente más desfavorecidas, en contraposición a la 
baja prevalencia de la misma para la población general, constituye lo que CEPAL ha 
denominado un patrón de exclusión social. De manera que la responsabilidad del derecho a la 
salud de los niños bien interpretado implica por extensión un involucramiento con la familia y 
la realidad en la que la misma está inmersa, porque ello es uno de los principales condicionantes 


de la salud de esos niños desde su gestación. 


Según cifras del INDEC publicadas en 2017 de los 770 040 recién nacidos vivos del 
país, el 7,1% de ellos fue de bajo peso al nacer y fallecieron 7445 menores de un año, lo que 


supone una tasa de mortalidad infantil del 9,7%o. 


La salud materna en el período prenatal condiciona la salud fetal y del primer año de 
vida del niño principalmente, siendo causa de morbilidades asociadas y mortalidad. Los niños 
que nacen en situación de desventaja respecto a dimensiones que involucran el entorno socio 
económico materno, el cuidado perinatal, el contexto del parto, el puerperio y el cuidado del 
recién nacido, dimensiones que además suelen presentarse en conjunción, tienen mayor 
probabilidad de enfermar y morir tempranamente que el resto de los niños. Esto muestra con 
claridad que más del 60% de las muertes ocurridas durante el primer año de vida podrían 


evitarse. 


En Argentina, hay 3.764.736 niños entre O y 4 años esto representa el 9% de la 
población. Luego del primer año las principales causas de muerte de los niños de entre 1 y 4 
años son las lesiones no intencionales, seguidas de la violencia, enfermedades respiratorias y 
parasitarias. Esto coincide con los resultados de un estudio realizado por la Dirección de 
Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nación y UNICEF, que concluyó en que la 
mayor probabilidad que tiene de morir un niño menor de cinco años es cuando su entorno socio 
ambiental es deficitario y persisten diversas fallas en el proceso de cuidado y atención de la 


salud y en la calidad de los servicios prestados. 
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El Barómetro de la Deuda Social de la Infancia evalúa la proporción de los niños y 
niñas que no accede a un servicio de salud a través de cobertura social u otro medio rentado y 
que aunque pudieran disponer de los servicios públicos, los mismos no siempre resultan 
amigables, receptivos y accesibles. Los indicadores considerados para la medición son: 
“niños/as que hace un año o más que no visitan a un médico” y/o “niños/as que no tienen las 
vacunas correspondientes a su edad”, las dos carencias en forma conjunta se considera 


metodológicamente como un indicador de gravedad (según metodología Bristol). 


La situación de Argentina es deficitaria en ambos indicadores y en otros, por ejemplo, 


salud bucal. 


Tabla 1: Indicadores de acceso deficitario a la atención de la salud en niños niñas y 


adolescentes (0-17 años) 


Sin cobertura de salud 


por Obra social, mutual o 


prepaga * 


No consultó a un 
médico en el último año o 


más* 


No consultó a un 


odontólogo en el último año o 


más* 


Fuente: Adaptado de EDSA - Bicentenario (2010-2016) Observatorio de la Deuda 
Social Argentina, UCA. 


*Estos indicadores se incrementan cuanto más precaria es la situación ocupacional de los padres, el nivel 


socio-económico, la condición residencial y la región de residencia. Por ej. Conurbano bonaerense. 


El desarrollo es un aspecto clave de la salud como se mencionó en párrafos anteriores. 
En la actualidad, hay sólida evidencia respecto del impacto en el desarrollo integral de los niños 


y niñas que produce no solamente la ausencia de cuidado sino también el cuidado que no es de 
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buena calidad. En situaciones de vulnerabilidad social esto adquiere mayor relevancia dado que 
muchas familias no poseen herramientas cognitivas o recursos intrinsecos suficientes para poder 
llevar a cabo una estimulación adecuada para el desarrollo del niño. El indicador utilizado por el 
Barómetro de la Deuda Social de la Infancia para esto es “niños/as (0-3 años) que 
experimentan 3 o más de las siguientes privaciones: no se les suele leer cuentos, no suelen jugar 
con ellos, no asisten a centros educativos, y en su hogar se suele utilizar el maltrato físico y/o 
verbal como forma de disciplinar”, la simultaneidad de las cinco carencias es considerada el 
nivel severo de ausencia de estimulación emocional e intelectual (según metodología Bristol). 


Para la Argentina en el año 2014 las cifras relevadas al respecto son: 


- al 31,6% de los menores de 4 años no se le suele leer cuentos. 

- 1 de cada 3 niños no juega. 

- el 20,2% de los niños entre 3 y 5 años no asiste a ningún centro educativo. 

- en el 22,9% de los hogares se utiliza el maltrato físico como forma de disciplinar. 


- enel5,6 % de los hogares se utiliza maltrato verbal como forma de disciplinar. 


Una política de cuidado de la salud infantil es una declaración de lo que se tiene 
intención de hacer sobre cualquier aspecto de la salud de los niños y adultos que están 
involucrados en ella, abordando como mínimo el cumplimiento de un programa con las 
regulaciones aplicables. En un escenario más amplio, debe explicitar el compromiso del 


programa con la mejor práctica y de manera óptima, describir y cuantificar sus logros. 


Históricamente el Estado argentino asumió diferentes modalidades para el 
cumplimiento de sus responsabilidades para con la infancia. A partir de que Argentina adhiere a 
la Convención de los Derechos del Niño en forma progresiva, se inició un proceso de 
transformación pasando del patronato de la infancia a constituirse en garante de derechos de 
niños, niñas y adolescentes. Desde el nivel gubernamental se han generado políticas de 
protección y promoción de los derechos de la infancia y programas para vehiculizarlas e 


instrumentarlas en la práctica. 


En este esfuerzo de elaboración de políticas y programas para la infancia, una de las 
fuentes de información esencial respecto de la provisión de servicios es la que surge del análisis 
crítico de la evidencia científica. Dicha información permite establecer aquellas prácticas que 
muestran claros beneficios, alertar respecto de potenciales riesgos, como también identificar 
aquellos aspectos de incertidumbre científica. La toma de decisiones políticas informadas 
implica un proceso de interiorización de la mejor evidencia disponible, el análisis crítico de la 


misma a la luz de la factibilidad dada por el contexto y el marco para su ejecución efectiva. Esa 
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es la metodología que debería regir el camino hacia la promulgación de mejores prácticas para 


el cuidado de los niños y niñas y la implementación y evaluación de las mismas. 


El enfoque interdisciplinario es por excelencia una línea de abordaje óptima para las 
cuestiones relativas a la salud de la infancia, pero este enfoque debe superar al discurso y a la 
normalización formal y llevarse al plano práctico en forma constante y continua, de lo contrario 
se diluye entre competencias de los diferentes organismos y autoridades gubernamentales. La 
coordinación intersectorial se convierte en la principal herramienta de gestión para una atención 
integral, que ofrezca solución a los problemas y necesidades de los niños y las niñas en materia 


de salud, para garantizar ese derecho. 


La concreción del derecho a la salud en la práctica cotidiana está dada por la 
implementación de estrategias de cuidado de los niños y niñas que fomentan y facilitan el 
crecimiento y desarrollo en un ámbito saludable. Los espacios de cuidado infantil constituyen 
una oportunidad para viabilizar y fortalecer el ejercicio del derecho a la salud para los niños y 


niñas que concurren a los mismos contribuyendo a través de: 


- Prácticas de cuidado basadas en la mejor evidencia disponible. 
- Fomento de hábitos saludables a los niños y niñas. 


- Difusión de hábitos saludables a la comunidad de influencia. 


Para poder llevar a cabo estas acciones los centros de cuidado infantil necesitan recursos 
humanos y materiales y en este aspecto el rol del Estado es fundamental como garante del 
derecho a la salud para niños y niñas tanto en la transferencia y facilitación de recursos como en 


el apoyo, acompañamiento y evaluación de la gestión. 


Los equipos de los centros de cuidado infantil tienen una ventaja sustancial en su 
relación cotidiana con las familias y la comunidad en comparación con otros equipos como por 
ejemplo el de salud. Las familias confían diariamente el cuidado de sus hijos al personal de los 
centros y eso genera un vínculo de mayor cercanía que constituye una fortaleza respecto de la 


promoción de la salud. 


El rol promotor de salud de los espacios de cuidado infantil no reemplaza el rol de los 
centros de salud ni es la expectativa que así sea, por el contrario el beneficio es que 
complemente esas acciones mediante la educación a las familias y la comunidad en hábitos 
saludables fomentando los controles periódicos de salud y la consulta oportuna al centro 


sanitario tanto para los niños como para los adultos. 


La promoción de salud en los espacios de cuidado de la infancia es una actividad 


cotidiana de todo el equipo, pero quien dispensa el cuidado tiene una injerencia mayor dado que 
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es naturalmente un modelo para niños y niñas. Este es uno de los múltiples motivos por los 


cuales la formación del cuidador se torna relevante en la implementación cotidiana del cuidado. 


Las acciones del cuidador tienen un impacto en la vida de los niños en cuanto a 
estimular, motivar y acompañar el proceso de crecimiento y desarrollo en forma individualizada 
contemplando las necesidades para desarrollar al máximo el potencial de cada niño o niña. Un 
vínculo organizado y seguro con el cuidador facilita la adquisición de habilidades físicas y 
cognitivas, la socialización y las experiencias positivas en un entorno saludable. En muchos 
casos equipos de los centros de cuidado infantil no responden a un perfil determinado, es 
heterogénea la formación y la experiencia de cada uno de los integrantes del personal que 
dispensa el cuidado directo a los niños y niñas como de sus directivos o gestores. Las personas 
que trabajan directamente con los niños tienen una gran responsabilidad en relación al cuidado 
integral de los mismos, por ello es importante mejorar las condiciones laborales y de 
capacitación así como los requisitos profesionales de los mismos como una forma genuina de 


contribuir al cuidado de calidad para la infancia. 


Bibliografía consultada: Salud en la infancia 


1. América Latina a 25 años de la aprobación de la Convención sobre los Derechos del Niño 
Documento de Proyecto. División de Desarrollo Social de CEPAL (Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe) UNICEF (Naciones Unidas para la Infancia). Disponible en: 
https: //www.unicef.org/ecuador/C1420868_WEB.pdf [Consulta: 5/04/2018]. 


2. Aronson SS, Model Child Care Health Policies. Pennsylvania Chapter, American Academy of 
Pediatrics. 5a. ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2014. 
http://www.ecels-healthychildcarepa.org/publications/manuals-pamphlets- 
policies/item/download/332_de718b5d0a40682caf26b57e9307bc91.html [Consulta: 5/04/2018]. 


3. Comisión Intersectorial para la Atención Integral de Primera Infancia. Lineamiento Técnico de 
Salud en la Primera Infancia. De cero a siempre. Colombia Disponible en: 
http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/7.De-Salud-en-la-Primera- 
Infancia.pdf [Consulta: 4/04/2018]. 


4. Díaz Huertas JA, Marín López L, Muñoz-Hoyos A. Manual De Pediatría Social. Sociedad 
Española de Pediatría Social. Ediciones del Genal Málaga, 2013. Disponible en: 
http://www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Manual Pediatria_Social.pdf [Consulta: 
5/04/2018]. 


5. EMMA- Estudio de las muertes de menores de 5 años en la Argentina. UNICEF- Dirección 
Nacional de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud de la Nación; 2007. Disponible en: 
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000273cnt-s 15-documento-final-emma- 
2007-1.pdf [Consulta: 16/04/2018]. 


6. Guía del Maestro y su Esquela. Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la 
Infancia. Componente comunitario de la estrategia. Serie OPS/FCH/CA/04.2 (5).E.Pan 
American Health Organization, World Health Organization. Washington, EEUU. 
2004 Disponible en: 
https://www.researchgate.net/publication/303288589 Guide for Teachers and Schools Guia 
del_Maestro_y su _Esquela Integrated Management of Childhood Tllness IMCT Community 


-15- 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


Component_Atencion_ Integrada_a_las_Enfermedades_Prevalentes_de_la_Infancia_ATEPI 
[Consulta: 6/04/2018]. 


Gupta RS, Shuman S, Taveras EM, Kulldorff M, and Finkelstein JA. Opportunities for health 
promotion education in child care. Pediatrics 2005. Nov.18; 116: 499-505. Disponible en: 
https://pdfs.semanticscholar.org/1ac8/36a30c 1e98aa8d92e5f84b927e03d988cbf8.pdf [Consulta: 
6/04/2018]. 


Informe sobre desarrollo humano 2000. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 
2000. Disponible en: http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr_2000_es.pdf [Consulta: 
04/05/2018]. 


Konstantyner T, Taddei JA, de Novaes Oliveira M, Palma D, Colugnati F. The impact of 
training for day-care educators on childhood anaemia in nurseries: an institutional randomised 
clinical trial. Public Health Nutrition: 14(8),Oct. 2010. p: 1450-1457. Disponible en: 
https: //www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge- 
core/content/view/9FCD3D903259E64F97COAE78C3B592E4/S 1368980010001977a.pdf/the- 
impact-of-training-for-day-care-educators-on-childhood-anaemia-in-nurseries-an-institutional- 
randomised-clinical-trial.pdf [Consulta: 16/04/2018]. 


Ley n° 23.849. Convención sobre los Derechos del Niño de la Asamblea General de Las 
Naciones Unidas. Argentina. Senado y Cámara de Diputados de la Nación. Oct. 1990. 
Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/ar_insumos_mncdn.pdf 
[Consulta: 21/03/2018]. 


Ley n° 26.061. Ley de Protección Integral de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes. 
Argentina. Sept. 2005. Disponible en: 
https://www.oas.org/dil/esp/Ley_de Proteccion Integral de los Derechos de las Ninas Ninos 
_y Adolescentes _Argentina.pdf [Consulta: 27/04/2018]. 


Maiztegui C, Delucci M et ál. Niñez y Riesgo Ambiental en Argentina. Defensor del Pueblo de 
la Nación. UNICEF - Organización Panamericana de la Salud. PNUD (Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo). OIT (Organización Internacional del Trabajo) Disponible en: 
https://issuu.com/defensordelpueblodelanacion/docs/des3363701_1_  [Consulta: 5/04/2018]. 


Minujin A, Shailen N. Global child poverty and well-being. Measurement, concepts, policy and 
action. Reino Unido, 2012.Disponible en: 
http://www.academia.edu/11367282/Policy implications_of child poverty multidimensional 
measurement in Morocco_in Munijin_A and Nandy S. ed Global Child poverty and well 
being Link Policy Press UK [Consulta: 07/05/2018]. 


Nemet D, et ál. Long term effects of a health promotion intervention in low socioeconomic 


Arab- Israeli kindergartens. BMC Pediatrics 2013; vol.13. Disponible en: 
https://bmcpediatr.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2431-13-45 [Consulta: 
5/04/2018]. 


O'Donnell, G. Acerca de varias accountabilities y sus interrelaciones. En: Peruzzotti, E. y 
Smulovitz C. (Eds.). Controlando la política: ciudadanos y medios en las nuevas democracias. 
Buenos Aires, Argentina: Ed. Temas, 2002.pp. 87-102. 


Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights. Principles and guidelines 
for a human rights approach to poverty reduction strategies. Ginebra. 2002. Disponible en: 
https://www.ohchr.org/Documents/Publications/PovertyStrategiesen.pdf. [Consulta: 
04/05/2018]. 


Promover la salud en la escuela, de la evidencia a la acción. UIPES (Unión In 


-16- 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


ternacional de promoción de la salud y Educación para la Salud), 2010.Disponible en: 
http://www.iuhpe.org/images/PUBLICATIONS/THEMATIC/HPS/Evidence-Action_SP.pdf 
[Consulta: 16/04/2018]. 


Salud materno infanto juvenil en cifras. Sociedad Argentina De Pediatria- UNICEF, Argentina. 
Sept.2017. Disponible en: http://www.sap.org.ar/uploads/archivos/files_2017-en- 
cifras_1505316814.pdf [Consulta: 6/04/2018]. 


Tuñón I, Poy S. Infancias en situación de pobreza multidimensional. Análisis comparado de 
diferentes metodologías de cálculo de la pobreza para el caso de las infancias en la Argentina en 
el período del Bicentenario (2010-2016). Documento de trabajo. Boletín 2. 1* ed. Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires. Argentina: Educa, 2017. Disponible en: 
http://wadmin.uca.edu.ar/public/20180424/1524601712_2017-Observatorio-Infancias-en- 
situacion-de-pobreza-multidimensional.pdf [Consulta: 4/04/2018]. 


Tuñón, I. Situación de la infancia en el quinto año del período de Bicentenario : mayor 
protección social, privaciones y brechas de desigualdad (2010-2014). Barómetro de la deuda 
social de la infancia. Serie del Bicentenario, año V. Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
Pontificia Universidad Católica. Argentina; 2015. Disponible en: 
https://core.ac.uk/download/pdf/32624304 pdf [Consulta: 16/04/2018]. 


UNICEF. Bienestar y pobreza en niños, niñas y adolescentes. Abr.2016. Disponible en: 
https: //www.unicef.org/argentina/sites/unicef.org.argentina/files/2018- 
03/monitoreo_Pobreza_Completo.pdf [Consulta: 27/04/2018]. 


UNICEF. Equidad en Salud 2016: Un análisis de las inequidades en salud reproductiva, materna, 
neonatal, de la niñez y de la adolescencia en América Latina y el Caribe para guiar la 
formulación de políticas. Panamá. Nov. 2016. Disponible en: 
https: //www.unicef.org/lac/sites/unicef.org.lac/files/2018- 

03/20170630_UNICEF InformeSobreEquidadEnSalud ESP _LR_0.pdf [Consulta: 4/04/2018]. 


- 17 - 


CAPÍTULO 3: 
AMBITOS DE CUIDADO INFANTIL: AYER Y HOY 


El cuidado y educación de la primera infancia están hoy en la agenda pública mundial y 
se reconocen como derechos, pero no siempre el tema tuvo el papel prioritario que hoy se le 
asigna. Su concepción y abordaje fue variando a través del tiempo de acuerdo a los paradigmas 
y cambios sociales de cada una de las épocas. Sin pretensión de constituir una línea histórica 


detallada, vale la pena una breve reseña para comprender la situación actual. 


El origen de las instituciones de cuidado para la primera infancia tuvo lugar en Europa, 
a fines del siglo XVIII. El primer asilo, una institución asistencial religiosa para hijos de obreros 
textiles, fue creada por Oberlin, un pastor protestante, en 1770. A esta iniciativa le siguieron 
otras destinadas a niños y bebés pobres (Marquesa de Pastoret 1801, Mallet 1826 y Cochin 
1830). Luego surgieron las llamadas escuelas maternales, de la mano de Robert Owen (1816) en 
Escocia. Estas instituciones se extendieron por el viejo continente, conservando el cariz de 
ámbitos religiosos o de la caridad, albergando a numerosa cantidad de niños a quienes se 


consideraba como posibles trabajadores, y por tanto, mano de obra que debe cuidarse. 


En Alemania, en 1840, el pedagogo Federico Fróebel creó el Jardín de Infancia o 
Kindergarten. Él promovió el concepto de educar en el juego dando importancia a la actividad 
lúdica en los procesos cognitivos del aprendizaje. Es éste un punto de inflexión, pues los 
ámbitos de cuidado dejan de ser meros “espacios para estar” y aparece en ellos la finalidad de 


educar. 


A mediados del siglo pasado, como consecuencia de la creciente inserción laboral de la 
mujer, especialmente como resultado de la Segunda Guerra Mundial, se difunde en los países 
desarrollados el modelo de centro de cuidado infantil a cargo de personal capacitado. Este 
fenómeno, por el cuál una gran proporción de niños pequeños recibe algún cuidado fuera del 


hogar, se denominó como “transición en el cuidado infantil”. 


Actualmente, en países desarrollados el sistema de cuidado infantil está regulado por 
entidades de educación (Australia, Holanda, Suecia, Nueva Zelanda) o, en otros casos, por 
autoridades de la esfera social (Dinamarca, Finlandia, Francia). En algunos de estos países, 
tanto el financiamiento como la gestión de los espacios de cuidado son privados (Australia, 


Canadá, Nueva Zelanda, Holanda, Suiza, Reino Unido, EEUU). En otros, en cambio, se 
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financian a través de fondos públicos, pero su gestión puede ser tanto pública como privada 
(Dinamarca, Suecia, Noruega, Finlandia, Francia y Bélgica). En el mundo desarrollado, en 
general, y como consecuencia en parte de que la llamada “transición del cuidado infantil” ha 
sido más temprana, coincidente con mediados del siglo XX, el cuidado institucional está 
sistematizado y corresponde a opciones formales de cuidado. Esta situación permite establecer, 
basado tanto en regulaciones como en la capacitación del personal a cargo, un estándar mínimo 


de calidad de cuidado para todos los espacios y para todos los niños y niñas. 


En nuestro país, en 1779 se funda la Casa de Niños Expósitos, destinada al cuidado de 
niños abandonados, cuya gestión correspondió primeramente a la Iglesia Católica. Más tarde, 
por decisión del entonces Ministro de Gobierno Bernardino Rivadavia (1821), paso a estar a 
cargo de la sociedad civil (Damas de Beneficencia). Esta institución fue transformada durante el 


gobierno del General Urquiza en la Casa Cuna. 


Años después, en 1848, Sarmiento propone, inspirado en las experiencias europeas y la 
estadounidense (de Horace Mann y Mary Peabody) el primer modelo de institución educativa de 
Argentina para la primera infancia. En 1870, Juana Manso funda el primer jardín subvencionado 
por el Estado de la Ciudad de Buenos Aires, en el que aplica el modelo froebeliano. En 1875 se 
sanciona la Ley de Educación de la Provincia de Buenos Aires que establece la creación de 
jardines de infantes. En 1884 se sanciona la Ley 1420 que establece la creación de uno o más 
jardines en cada ciudad. El mismo año se crea el primer jardín en una escuela (en la ciudad de 
Paraná, a cargo de Sara Ecleston). En 1886 se inicia un curso de formación para maestras 
especializadas, lo que constituye el primer reconocimiento en nuestra región a la necesidad de 


recurso humano específicamente formado para desempeñar este rol. 


En los inicios del siglo XX se presentaron controversias sobre la utilidad de los espacios 
de cuidado infantil y la posibilidad de que la asistencia a los mismos resultara en perjuicios a los 
niños. Se trató de una discusión “simplificada” en la que se consideró a todas las ofertas de 
cuidado como una misma e idéntica intervención, sin tomar en cuenta las condiciones que, 


según el conocimiento actual, determinan la calidad. 


Unas décadas más tarde, a mediados del 1900, se reconoce el jardín de infantes como un 
nivel educativo con identidad propia en la Provincia de Buenos Aires. En 1973 se sanciona la 
ley 20.582 de creación de jardines maternales zonales. A fines de los años 70 se crea la 
Secretaría de Educación de la Ciudad de Buenos Aires y se firman acuerdos entre Educación y 
Salud que dan origen a los Jardines Maternales, como espacios educativos y no solamente 


asistenciales. Surgen así las escuelas infantiles (45 días a 5 años de edad). 


En el plano internacional, la Declaración Mundial sobre Educación para Todos 


estableció en 1990 que la educación de primera infancia es parte de la educación básica y 
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constituye un nivel educativo por sí mismo. En Argentina, el nivel inicial fue reconocido 
formalmente como parte del sistema educativo en 1993, por la Ley Federal de Educación, y 


posteriormente, en el año 2006, por la Ley de Educación n° 26.206. 


Desde fines de la década de 1990, y como resultante de una situación social de 
emergencia, referentes comunitarios gestionaron espacios de contención familiar y cuidado 
infantil. Así es como progresivamente, organizaciones barriales y comunitarias diversas asumen 
el rol del cuidado infantil en los sectores más vulnerables. Durante el 2007, a través de la Ley 
26.233 se crea la comisión de Promoción y Asistencia a los Centros de Desarrollo infantil 
Comunitario (CoCeDic), dependiente de la Secretaría Nacional de Niñez, Adolescencia y 
Familia, cuyas incumbencias incluyen el registro, acreditación y cooperación con estos 


espacios. 


El devenir histórico tanto del concepto del ámbito de cuidado infantil como de sus 
propósitos y su modo de funcionamiento está inexorablemente impregnado de dos concepciones 
de la infancia que se plasmaron en leyes. En 1919 se sancionó la Ley del Patronato, cuyo 
espíritu guió el accionar para con la niñez en nuestro país por casi cien años, acorde al 
paradigma imperante en ese momento, que consideraba al niño como objeto de tutela por parte 
de la justicia. En 1989 se promulga la Convención sobre los Derechos del Niño. Este tratado 
internacional es la piedra fundamental de una nueva concepción de la infancia en el mundo: el 
niño como sujeto de derecho. Esta nueva forma de pensar la niñez implica dejar a un lado la 
idea de niños socialmente excluídos como “peligrosos” o necesitados de caridad o encierro, para 
dar cuenta de la necesidad de implementar programas y políticas que garanticen a cada niño o 
niña el pleno desarrollo de su potencial y ejercicio de sus derechos. Si bien en este documento 
no se menciona explícitamente el cuidado y la educación inicial, el mismo constituye el marco 
para un nuevo abordaje en cuanto al trabajo con la infancia y en relación a lo que como 


sociedad es necesario brindarle y destinarle. 


Aunque en 1998 fue promulgada la Ley 114 de la Ciudad de Buenos Aires, de 
Protección Integral de los Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes, como primer acercamiento 
de nuestra regulación a lo establecido por la Convención, recién en el año 2005 se promulga la 
Ley Nacional 26.061 de Protección Integral de Niños, Niñas y Adolescentes, que deroga la Ley 
de Patronato de 1919. Aplicando de este modo lo que se promueve en la Convención como 
marco legal mandatorio que torna imprescindible implementar modificaciones no solamente en 
cuanto al funcionamiento del sistema judicial, sino también en cuanto a la cotidianeidad del 


ejercicio de cada uno de los derechos. 
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En la actualidad, en nuestro pais, a diferencia de los paises mas desarrollados, no hay un 
sistema completamente organizado de cuidado para la primera infancia, sino iniciativas 
puntuales, de distinto nivel de formalidad y no articuladas entre si. Tal como se desprende de 
los antecedentes históricos, durante las últimas décadas hubo un incremento en la cobertura de 
los espacios de cuidado de la primera infancia, que aún cuando se considera una responsabilidad 
del estado, en tanto responsable de garantizar el acceso y ejercicio de derecho de sus niños, es 
mantenida en gran parte por iniciativas privadas y/o comunitarias. Esto resulta en una oferta de 


cuidado variada tanto en lo que respecta a su financiamiento como a su gestión y dependencia. 


Para aquellos espacios de cuidado que dependen del sistema educativo, lo que se 
considera como el sistema formal, se cuenta con los datos publicados por la Dirección Nacional 
de Información y Evaluación de la Calidad Educativa (DINIECE). Según esta entidad (2015) 
hay en el país 18497 instituciones de nivel inicial. De ellas 435 son jardines maternales (100 
públicos y 335 de gestión privada) y 2698 escuelas infantiles (1399 públicas y 1299 privadas). 
Estos centros brindan cuidados a 1 733 374 menores de cinco años, de los cuales 1 152 532 
asisten a establecimientos públicos. Pero en el grupo de cuarenta y cinco días a tres años, son 


101 009 niños los que asisten y solo 35 765 tienen vacantes en centros públicos. 


Cabe considerar que la distribución geográfica de estos espacios formales de cuidado es 
heterogénea, y que no necesariamente responde al hecho de que es justo el grupo de niños más 
socialmente vulnerable el que más se beneficiaría de concurrir a un centro de cuidado. No sólo 
porque se trata del acceso a un derecho que es propio, sino porque ello permite la inserción 
laboral de la madre o el cuidador principal (y con ello una mejora en las condiciones de vida de 
la familia) además de constituir una oportunidad para intervenir en favor del desarrollo pleno 


del niño. 


La oferta de cuidado no formal está conformada tanto por iniciativas comunitarias como 
por públicas dependientes de gobiernos municipales y provinciales. Muchas de estas 
instituciones se han ido sumando al Plan Nacional de Primera Infancia. Al momento no se ha 
finalizado el registro completo de estos espacios, aunque en 2013 se estimó que existían 5490 
espacios de primera infancia no dependientes del sistema educativo. No hay datos respecto de la 


cantidad de niños que son asistidos en estos centros. 


En la Argentina se estima que viven 3 337 652 niños entre cero y cuatro años de edad. 
Si bien los Objetivos del Desarrollo Sostenible 2030 establecen la necesidad de “que todas las 
niñas y todos los niños tengan acceso a servicios de atención y desarrollo en la primera 
infancia y a una enseñanza preescolar de calidad, a fin de que estén preparados para la 
enseñanza primaria” (objetivo 4.2), solo el 32% accede a una alternativa de cuidado infantil. 


Estas cifras son muy inferiores si se considera una edad menor. Aunque este dato puede 
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interpretarse como debido a decisiones familiares, no puede soslayarse que hay una 
insuficiencia en la oferta de alternativas de cuidado. Mas atin, el 45% de los nifios de 0 a 4 afios 
es pobre.Los datos del Observatorio de la Deuda Social muestran que las privaciones en el 
ejercicio del derecho a la estimulación en la infancia temprana o la educación en la niñez y 
adolescencia alcanza al 15,4% de la población (siendo el 2,9% privaciones graves). Esto sugiere 
que hay una necesidad clara de trabajar en la mejora de esta situación que implica no solamente 
desigualdades regionales y según el nivel socioeconómico en la posibilidad del cuidado, sino 


también en la garantía de la calidad del mismo. 


Nuestro país está experimentando, en consonancia con lo que sucede en otros países de 
Latinoamérica actualmente, el proceso de transición en el cuidado infantil. Ello implica que hay 
una extensión en la cobertura para poder dar respuesta a la demanda. Sin embargo, esto ha 
llevado a una gran variabilidad en las modalidades. Se cuenta con: centros estatales (jardín 
maternal público), jardines privados, dispositivos de dependencia municipal destinados a 
población vulnerable y espacios de gestión comunitaria que dan respuesta a necesidades de los 


sectores más pobres. 


Tanto el recorrido histórico del cuidado infantil fuera del hogar como la situación actual 
pueden desglosarse en algunos aspectos sobre los que o bien ha habido modificaciones, o bien, 


hay aún controversia y discusión entre los expertos. 
Básicamente podemos identificar: 


= Concepción de la infancia: objeto de tutela sujeto de derecho. 
= Objetivo o finalidad de los ámbitos de cuidado infantil. 
- Profesionalización o no de su personal. 


- Dependencia de los espacios de cuidado infantil. 


Concepción de la infancia: objeto de tutela versus sujeto de derecho. El considerar al 
niño como sujeto de derecho implica, necesariamente obligaciones por parte de los adultos, en 
particular por parte del Estado, para garantizar el pleno ejercicio de esos derechos. Así, la 
legislación vigente se fundamenta en este paradigma y por tanto, esto establece la necesidad de 
políticas públicas que permitan y faciliten el acceso al cuidado y a la educación en un marco de 
equidad. Sin embargo, paradójicamente, estas políticas públicas deben ser planeadas y 
ejecutadas por quienes hemos sido educados y estamos en muchas ocasiones socialmente 


inmersos en el paradigma anterior. 


Objetivo o finalidad de los ámbitos de cuidado infantil: Hay dos objetivos 
complementarios pero en pugna y que pueden resultar en diferencias: uno más “primitivo”, por 


lo histórico, relacionado con los aspectos sociales y con el cuidar del niño para que los padres 
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puedan trabajar. El segundo, relacionado con el desarrollo infantil y con la posibilidad de 
intervención favorecedora del mismo para lo cual el espacio de cuidado infantil ofrece un 
ámbito y momento ideal. Mientras el primero apunta o se mejora con mayor cantidad y mejor 
accesibilidad a centros de cuidado (una mayor cobertura), el segundo se relaciona, sin duda, con 
un cuidado de buena calidad (que puede eventualmente ser más costoso). Paradójicamente, 
quienes provienen de un entorno socialmente adverso y más necesidad tendrían de un cuidado 


de buena calidad son quienes más dificultades tienen para acceder al mismo. 


Profesionalización o no de su personal: La profesionalización del personal es 
heterogénea y ello se debe, por una parte, al origen de cada centro. Aquellos surgidos como 
respuesta de la comunidad no suelen contar con personal específicamente formado para la tarea. 
Esto también se relaciona con el objetivo primario que da origen a esas instituciones, más 
ligadas a la necesidad de resolver situaciones sociales inminentes como permitir el trabajo de las 
madres, que pensadas como una estrategia de intervención en la primera infancia para un más 
pleno desarrollo infantil. Sin embargo, actualmente, la profesionalización del personal es 
considerado un punto fundamental sobre el cual trabajar en pos de la calidad del cuidado que se 


brinda. 


Dependencia de los ámbitos de cuidado infantil: La diversidad implica no solo 
diferencias en los objetivos primarios de cada ámbito sino también en la disponibilidad de 
recursos y capacitación del personal que podrían determinar dificultades para garantizar la 
implementación de un estándar mínimo de cuidado. Muchas de las instituciones que trabajan 
para población vulnerable son emprendimientos de poca escala, con limitaciones en sus 


recursos, lo que podría eventualmente comprometer la calidad del cuidado que se ofrece. 


Los cuatros aspectos enumerados, que en Argentina, al igual que en otros países de la 
región, aún no han sido homogeneizados y resueltos, contribuyen directamente en la calidad del 
cuidado. Conviven aún en la práctica dos concepciones antagónicas de la infancia, objetivos 
disímiles en cuanto al propósito de los centros de cuidado, diferentes niveles de 
profesionalización del personal con el agravante de un menor nivel de formación en centros que 
asisten a comunidades socialmente vulnerables y diferentes dependencias que condicionan no 
solamente los requisitos de funcionamiento o la supervisión, sino también la posibilidad de 
contar con información completa e integrada que permita un diagnóstico preciso, cuantificable, 


en cuanto a cobertura en extensión y en calidad. 
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Parte 2: 


Calidad de cuidado como garantia del 
pleno ejercicio de derechos 


CAPITULO 4: 
CONCEPTO DE CALIDAD DEL SERVICIO DE CUIDADO 
INFANTIL 


Diferentes estudios científicos demuestran que la participación de los niños en centros 
de cuidado infantil de buena calidad promueve el desarrollo infantil temprano, con efectos 
duraderos y beneficiosos en distintos aspectos de la vida adulta. Esto es especialmente 
importante en situaciones de vulnerabilidad social, porque constituye una oportunidad de 
disrupción en el circuito de pobreza y exclusión. Por el contrario, el cuidado que no cumple 
pautas mínimas de calidad resulta en ambientes inseguros que no satisfacen necesidades físicas 


y emocionales básicas. Esto da lugar a negligencia, estrés tóxico y lesiones. 


Es por estos motivos que la provisión de servicios de cuidado infantil en cantidad 
adecuada no es suficiente en términos de una política pública que garantice el beneficio de la 
primera infancia, sino que es imprescindible asegurar que el servicio que se brinda es de buena 


calidad. 


La calidad es, por definición, el conjunto de propiedades inherentes a un elemento que 
permiten juzgar su valor. Es también un proceso en permanente construcción dentro de un 
determinado contexto social cuyo propósito es promover y garantizar el desarrollo integral de 
los niños y niñas. Así, aunque el concepto pueda impresionar relativo, se han descripto 


componentes o dimensiones críticas por considerar en esa valoración. 


No es posible abordar el tema de la calidad del cuidado sin mencionar la tensión entre 
dos posiciones aparentemente opuestas: la de quienes consideran a los centros como 
“educativos” y quienes los contemplan dentro del marco estricto del cuidado sin que ello 
implique necesariamente objetivos pedagógicos. Estas concepciones, que tienen implicancias 
en relación a las dependencias y características particulares del personal y del funcionamiento 
de los centros, no son antagónicas en lo que a valoración de calidad del cuidado se refiere. La 
buena calidad del cuidado comprende una serie de condiciones necesarias para el bienestar del 
niño, pero también para su aprendizaje y en resumen, para el pleno ejercicio de derechos desde 


la infancia. 


El objetivo de brindar cobertura de cuidado de buena calidad a todos los niños puede 


impresionar abstracto o idealista. Sin embargo se trata de una decisión que atraviesa diferentes 
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niveles de gestión, con implicancias prácticas directas para posibilitar el ejercicio del derecho al 


crecimiento y desarrollo pleno establecido por la Convención sobre los Derechos del Niño. 
Desde un enfoque integral, el niño o niña es sujeto con derecho a: 


= Contar con cuidadores que lo acojan y pongan en práctica pautas de 
crianza que favorezca su desarrollo integral. 

= Vivir y disfrutar del más alto nivel posible de salud. 

- Gozar de un estado nutricional apropiado. 

- Crecer en un ambiente que favorezca su desarrollo. 

= Construir su identidad en un marco de diversidad. 

= Crecer en entornos que promocionen sus derechos y actúen ante la 


exposición a situaciones de riesgo o vulneración. 


Definiciones 


Puede considerarse que el cuidado de buena calidad implica el poder lograr un apego 
organizado que facilite interacciones personales positivas tanto con el cuidador como con los 
pares. Sin embargo, no se restringe a esto, ya que el ambiente en el que estas interacciones 
transcurren debe ser seguro y promover hábitos saludables que permitan el aprendizaje 


necesario para enfrentar el futuro. 


Algunas posiciones de expertos en educación infantil temprana han sido reticentes a la 
aplicación del término de calidad para este ámbito argumentando que se trata de la traslación de 
un término que se definiría como el atributo de servicios que produzcan un determinado 
objetivo (en este caso, de desarrollo o aprendizaje). Este término fue entonces cuestionado por 
no tomar en cuenta los contextos y valores. La discusión es válida desde un punto de vista 
ideológico, en especial si el propósito de establecer estándares mínimos se redujera al logro de 
determinados objetivos. Bajo el paradigma actual, en el que el Centro de Cuidado Infantil se 
erige como una institución con la que niños y familias debieran poder contar en pos de preservar 
y restituir derechos, es claro que existe necesidad de ordenar y sistematizar las prácticas para 
concretar lo que corresponde a ese rol. Seguramente el contexto, la visión de los padres y las 
necesidades de los niños y niñas, influyen en la definición de calidad del cuidado y en el peso 
relativo de los diferentes dominios mencionados. Seguramente no todos los componentes y 
combinaciones tendrán idéntico impacto en diferentes grupos sociales e incluso en diferentes 


franjas de edad, aún dentro de la primera infancia. 
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En este marco, la European Commission Child Care Network definió la calidad como 
un concepto multidimensional de los programas que apoyan a las familias en sus roles de 
crianza y en los cuales los nifios progresan en su desarrollo social, cognitivo, fisico y emocional. 
Así el concepto aplica no solamente a cada centro de cuidado infantil, sino al sistema de 
cuidado infantil en general. Esta definición implica un ejercicio en el que participan los valores 


de los diferentes actores involucrados. 


En definitiva puede concebirse un ámbito de cuidado como de “buena calidad” cuando 


se trata de un entorno que asegura al niño o niña el disfrute de todos sus derechos. 


Componentes clásicos 


El proceso de mejora de la calidad tradicionalmente se asoció a lograr mejores 
resultados en términos de desarrollo infantil, especialmente en aquellas dimensiones que tienen 
implicancias directas en la trayectoria escolar. Hoy se considera el tema desde un enfoque 
integral, que concibe al niño como un sujeto de derechos y es en ese marco en el que la calidad 
implica el garantizar el pleno ejercicio de los mismos. Como se deduce, esto no es en desmedro 


de un más adecuado desarrollo infantil, sino todo lo contrario. 


Los componentes de calidad son aquellos aspectos o elementos que surgen como 
relevantes y prioritarios tanto de la investigación como del consenso entre todos los actores 
involucrados. La definición de estos componentes es imprescindible para establecer estándares 
o normas técnicas que permiten establecer niveles mínimos deseados. Su implementación 
permite no solamente evaluar a los centros en particular y en conjunto, sino garantizar el acceso 


equitativo a un cuidado de buena calidad para todos los niños. 


Clásicamente, entidades internacionales han delineado seis elementos concretos para 


evaluar la calidad en un centro de cuidado infantil. Ellos son: 


1. Alimentación segura y saludable. 

2. El radio niños/cuidador adecuado. 

3. La calidad, frecuencia e intensidad de interacciones entre los cuidadores y los 
niños. 

4. El monitoreo continuo de la calidad por parte de una entidad reguladora. 

5. La capacitación y desarrollo del personal a cargo del cuidado. 


6. Actividades, materiales de juego y espacios estimulantes. 
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Si bien estos criterios podrían considerarse amplios, ellos han sido estudiados en 
profundidad y definidos con cierta precisión. A continuación profundizaremos el significado de 


cada uno. 


1. Alimentación segura y saludable 


La alimentación segura es necesaria para el crecimiento. No solamente por ser la fuente 
para disponer de la materia prima necesaria para ese proceso, sino porque su deficiencia, tanto 
en cantidad como en calidad y variedad, torna al niño más susceptible a sufrir enfermedades 
infecciosas. Cada intercurrencia infecciosa no solamente compromete la disponibilidad de 
energía para crecer, sino que también constituye una interrupción en la socialización que es 
natural de la primera infancia. Este elemento de calidad es relevante para cualquier niño, sin 
embargo adquiere una jerarquía mayor en aquellos entornos sociales en los que el acceso a una 


alimentación segura y saludable no puede ser garantizado desde las familias. 


Es importante tener en cuenta que si bien hay lineamientos generales comunes en 
cuanto a nutrición, la misma debe adaptarse a las necesidades específicas y preferencias de la 
comunidad a la que el centro de cuidado atiende. La adaptación de la dieta para cada población 
en particular no se restringe a lo cultural, de modo de brindar opciones de platos que sean 
aceptados por los niños, sino que debe considerar el contexto en un término amplio. En 
poblaciones socialmente vulnerables se debe poner especial atención en ofrecer un menú 
suficiente en proteínas de alto valor biológico (carne, huevos), que habitualmente se encuentran 
en alimentos de alto costo de los que no todas las familias disponen. Es claro que esta 
adecuación requiere de conocimientos específicos del área, por lo que es necesario el 


asesoramiento por parte de profesionales en nutrición. 


Asimismo, aun cuando no ha sido considerado específicamente por las herramientas de 
medición de la calidad, la promoción efectiva de la lactancia materna es parte fundamental de 
este elemento. La evidencia demuestra que para los primeros meses de la vida la leche materna 
es el alimento seguro y saludable por excelencia, no solamente por los múltiples beneficios 
durante la infancia sino por aquellos que persisten para el resto de la vida. Las recomendaciones 
internacionales establecen que la alimentación ideal consiste en leche materna en forma 
exclusiva durante los primeros seis meses de vida y con el complemento de otros alimentos 
hasta los dos años de edad. Dada que esa es la primera opción en términos de asegurar el mejor 
estado de salud posible, que como ya se explicó redunda en un mejor desarrollo infantil, el 
centro de cuidado debe hacer todo lo posible por garantizarlo. Las estrategias incluyen el recibir 
y administrar la leche materna, así como la promoción explícita de la lactancia y la planificación 


de alternativas para que las madres puedan amamantar a sus hijos dentro del centro. 
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En general desde las regulaciones se ha dado una importancia especial a este elemento 
y ello implica la obligatoriedad de capacitación en manipulación de alimentos por parte del 
personal responsable y el asesoramiento nutricional por parte de profesionales de salud. En lo 
pertinente a lactancia, se han hecho esfuerzos dirigidos a la comunidad en general, pero resta 
aun fortalecer el rol del centro de cuidado como promotor concreto, pese a que existe en 
Argentina vasta legislación para el ejercicio pleno de este derecho por parte de los niños y sus 


madres. 


2. Radio niños/cuidador adecuado 


La interacción cercana y frecuente entre un niño y su cuidador principal es un factor 
primordial para favorecer el pleno desarrollo infantil. Entidades internacionales han establecido 
recomendaciones sobre la cantidad máxima de niños por sala de centro de cuidado y la 
proporción mínima recomendada de cuidadores adultos por cantidad de niños. Se considera para 
esto no solamente la edad de los niños, sino también las circunstancias del cuidado. Estas 
recomendaciones no atañen exclusivamente al desarrollo, sino que consideran que sea factible la 
supervisión adecuada y constante de todos los niños para evitar lesiones no intencionales y una 
menor tasa de diseminación de infecciones. Se fundamentan también en la proporción adulto- 
niño y la cantidad máxima de niños para poder asegurar una evacuación efectiva en el caso de 


una emergencia. 


Tabla 2: Radio niño: adulto y número de niños por sala. Máximos recomendados * 


Edad Máximo radio Máximo número de niños 
niño: adulto por sala 

Hasta 1 3:1 6 

año 

13 -20 4:1 8 

meses 

21-30 6:1 12 

meses 

25a4 9:1 18 

años 

4-5 años 10:1 20 


*(Fuente: Teacher-Child Ratios within Group Size. En Measuring Quality of Center-Based 
Carefor Infants and Toddlers in Latin America and The Caribbean, Summary of Main Agreements, 
BID- Advisory Committee on Quality of Center- Disponible en: 
https://www.naeyc.org/academy/files/academy/file/Teacher_Child_Ratio_Chart.pdf.) 


- 33- 


Cuando en un grupo haya niños de diferente edad, deberían tomarse los valores 
correspondientes a los niños más pequeños del grupo. Estos valores deben mantenerse también 
durante los momentos de sueño, juego libre y alimentación. En el caso de actividades en el agua, 
aún en el caso de piletas domésticas pequeñas, los radios niño: adulto recomendados son mucho 


más acotados por motivos de seguridad: 1:1 hasta los 4 años; luego deben ser al menos de 4:1. 


3. La calidad, frecuencia e intensidad de interacciones entre los cuidadores y 


los niños 


El intercambio fluido y frecuente entre cada niño y su cuidador referente, que tiene 
como condición necesaria el número adecuado de cuidadores, es relevante para garantizar la 
mejor trayectoria posible en el desarrollo infantil. Por otra parte, esto tiene también 
consecuencias en relación al nivel de conocimiento de cada niño por parte del adulto a cargo, lo 
que redunda en mayores posibilidades de identificar problemas de salud y de prevenir 


oportunamente. 


La optimización de las oportunidades de intercambio personal no depende solamente de 
cuestiones numéricas, sino también del tipo de actividades lúdicas que se ofrezcan, debiendo 
priorizarse aquellas que permiten la socialización y el ejercicio de diferentes destrezas ,evitando 
las pantallas, que tornan al niño en espectador pasivo. También está en íntima relación con la 
capacitación del cuidador para poder sacar el mejor provecho para los niños del tiempo-espacio 


compartido cada día. 


Las interacciones de buena calidad incluyen: 


. Comprometerse en interacciones uno a uno y cara a cara. 

e El uso de lenguaje simple con un tono de voz suave. 

e El contacto fisico afectuoso y receptivo. 

. Seguir el liderazgo e interés del niño durante los juegos. 

. Ayudar al niño a comprender lo que se espera de él. 

. Redirigir respetuosamente al niño cuando su comportamiento es desafiante. 
e Escuchar a cada niño y animarlos a escuchar a otros. 

. Reconocer sus logros y esfuerzos. 


4. El monitoreo continuo de la calidad por parte una entidad reguladora 


La supervisión y evaluación continua por parte de una entidad reguladora permite no 


solamente un diagnóstico de situación en cuanto a calidad, sino la posibilidad de un seguimiento 
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de la mejora orientada por prioridades. Además implica, naturalmente, la existencia de 


requerimientos mínimos concretamente establecidos con antelación. 


A nivel supracentro, permite conocer el nivel de calidad general, así como las fortalezas 


y debilidades del sistema de atención infantil en general. 


5. Actividades, materiales de juego y espacios estimulantes. 


El juego es la ocupación natural de los niños. Se trata de una actividad espontánea que 
va modificándose durante el desarrollo, a la vez que lo favorece. Requiere de un ambiente 


propicio y de materiales seguros y adecuados a las destrezas y habilidades propias de cada etapa. 


Este criterio, igual que otros ya mencionados, como elemento de calidad, se relaciona 
con la plena adquisición de capacidades, pero también con la prevención de lesiones no 


intencionales. 


El centro de cuidado infantil es un ámbito ideal para promover actividades lúdicas que 


impliquen el desarrollo del lenguaje, el ejercicio físico y la socialización. 


6. La capacitación y desarrollo del personal a cargo del cuidado. 


La capacitación del personal a cargo del cuidado es probablemente uno de los factores 
con mayor peso en la determinación de la calidad, de acuerdo a la evidencia disponible. Un 
cuidador capacitado puede ofrecer alternativas de estimulación adecuadas que favorezcan el 
desarrollo del niño, pero puede también generar estrategias para promover conductas de 
parentalidad positiva en las familias de influencia y transformar el centro en un entorno más 
saludable para los niños a través de la aplicación de su conocimiento. La capacitación no se 
refiere estrictamente a la educación formal, sino que incluye especialmente, la experiencia del 


cuidador en ese rol. 


Justamente la capacitación es el elemento por excelencia que se relaciona con la calidad 
del cuidado que se brinda, por la importancia que tiene per se, pero también porque puede 


influenciar el resto de los elementos que determinan la calidad. 


Otros abordajes 
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Si bien los componentes mencionados son los que actualmente se consideran troncales 
en el planteo de los estándares de calidad de diferentes países y sistemas, existen otros abordajes 


que merecen conocerse. 


La European Commission Child Care Network definió, hace ya casi treinta años, diez 


dimensiones de calidad para los centros de cuidado infantil. Ellos son: 


e Facilidad de acceso y flexibilidad. 

. Ambiente físico. 

e Actividades de aprendizaje. 

e Relaciones niños con adultos y con otros niños y supervisión. 

. Rol de los padres. 

e Participación del servicio de cuidado infantil en la comunidad local. 
. Valoración de la diversidad. 

e Valoración de cada niño y sus progresos. 

. Control financiero. 

. Coherencia en todos los aspectos del programa. 


Haciendo foco específicamente en la definición precisa de componentes con el fin de 
poder medir, otros expertos, se han diferenciado dos niveles de componentes, los de estructura y 
los de proceso. Los primeros correspondieron originalmente a factores pasibles de ser 
regulados, aunque más tardíamente se amplió el concepto. Así, dentro de los factores 


estructurales se incluye: 


- Tamaño de grupo de niños y la proporción de niños por adulto. 
- Perfil y calificación del personal. 

- Planificación de las actividades diarias. 

- Condiciones de trabajo del personal. 

- Supervision de los cuidadores. 

- Características de los espacios. 


- Contenido de la currícula y las características de los materiales didácticos. 
Los factores de calidad relacionados a procesos están constituidos por: 


- Las interacciones entre cuidadores y niños. 

- La relación de los niños entre sí. 

- La relación entre cuidadores y familias. 

- La implementación del currículo y de los protocolos de seguridad y salud por 


parte del personal. 
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Otros autores distinguen cuatro áreas relevantes en términos de calidad. Ellas son: 


- Salud y seguridad. 
- Grupos de niños. 
- Cuidador. 


- Infraestructura. 


Para las primeras tres se definen factores tanto estructurales como de proceso, mientras 


que para la última solamente se definen variables estructurales. 


Aún cuando la bibliografía específica sobre este tema es vasta, se aprecian diferentes 
esquematizaciones del concepto de “cuidado de buena calidad”. Puede notarse que 
prácticamente ninguno de los componentes es independiente de otros, ya que déficits de 
estructura necesariamente limitan algunos procesos (por ej. la proporción de adultos por niño 
restringe las posibilidades de interacciones personales frecuentes). Condiciones ideales de 
estructura tampoco garantizan necesariamente procesos adecuados. También resulta fácil de 
comprender que los factores estructurales son más asibles en cuanto a su medición que los de 
proceso, y son también, más sencillos de modificar por cuanto los procesos dependen de una 


multiplicidad de causas. 


La normatización, aunque no está contemplada especialmente, es un eje que atraviesa a 
todos los elementos mencionados. Es claro que tanto la generación de protocolos como su 
revisión e implementación ayudan no solamente a visibilizar los fundamentos de cada 
procedimiento, sino también a una más consistente implementación por parte de todo el 


personal. 


Hay una brecha de conocimiento en lo referente al “peso” que tiene cada uno de los 
factores en cuanto al resultado final (principalmente en lo concerniente a desarrollo infantil) 
dependiendo del contexto social y la edad de los niños. El conocimiento más preciso de esos 
puntos permitirá una mejor adecuación en cuanto a qué condiciones o qué mejoras es necesario 


priorizar en cada centro de cuidado. 


Entidades internacionales recomiendan a los países contextualizar en su realidad los 
componentes de calidad, de modo de iniciar un camino que permita mejorar la misma, aún 
cuando algunos interrogantes continúan sin respuesta, ya que la determinación de los 
componentes de calidad es un paso previo imprescindible para establecer estándares mínimos y 


poder hacer, tanto mediciones, como mejoras. 


Por tomar un ejemplo, en el caso de Colombia se definieron seis componentes sobre los 


que se organiza el servicio de educación inicial: 


1. Componente familia, comunidad y redes sociales. 
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2. Componente salud y nutrición. 

3. Componente proceso pedagógico. 

4. Componente talento humano. 

5. Componente ambientes educativos y protectores. 


6. Componente de proceso administrativo y de gestión. 


A diferencia de los elementos que se mencionaron en algunos abordajes previos, hay en 
estos componentes una mayor relación o corresponsabilidad con el entorno como se infiere del 
componente familias, comunidad. Los componentes “clásicos” no mencionan este punto, 
aunque los países que estuvieron a la vanguardia en este tema tienen vasta experiencia en 
trabajo desde el centro hacia la comunidad, muy en particular en lo referido a desarrollo infantil 
y salud. En otras palabras, aún cuando no se mencione, es claro que el centro de cuidado infantil 
puede tener un rol valioso como promotor de mejores condiciones de vida para cada niño y para 
la comunidad, para lo cual la relación con el “afuera” es absolutamente prioritaria. Hay también 
integración entre las Ópticas de cuidado y educación y se da un lugar de relevancia a lo relativo 
a la organización y gestión de la atención en los diferentes estamentos que hacen al cuidado de 
la primera infancia (conceptos también compartidos con las definiciones de la Comisión 


Europea). 


Cabe también resaltar que en lo que se refiere al componente de talento humano se da 
especial importancia a la calificación del personal. Esta se concibe como un proceso sistemático 
de actualización y reflexión sobre conocimientos, creencias y prácticas. Ello no se reduce a 
quienes tienen un trato directo con los niños y niñas, sino a todos los actores corresponsables de 


los servicios para la primera infancia. Eso incluye: 


-  Planificadores, diseñadores y tomadores de decisión de políticas públicas para la 
primera infancia. 

- Equipos técnicos, quienes son responsables de implementar las políticas. 

- Equipos de atención directa que operan programas y servicios. 

- Equipos de entidades no gubernamentales que apoyan la implementación de las 


políticas. 


De alguna manera estos componentes dan cuenta de un entramado en el que la calidad 


no depende solamente de cada centro, sino que involucra necesariamente a todo el sistema. 
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CAPÍTULO 5: 
MEDICIONES Y MECANISMOS DEL SOSTÉN DE LA CALIDAD 


Dado que la diferencia de nivel de calidad produce diferentes resultados no solamente 
en lo atinente al desarrollo infantil sino también en el comportamiento y en la propensión a 
enfermedades, es relevante conocer la calidad de los servicios de cuidado que se ofrecen. Un 
cuidado sin la calidad suficiente podría no aportar beneficios a niños en condiciones de 


vulnerabilidad social, o, peor aún, podría ser deletéreo para cualquier niño que atienda. 


Para poder traducir cada situación en valores que puedan compararse con otros centros, 
para asegurar la equidad y, en el tiempo, para determinar las mejoras, es necesario contar con 
estándares. Los estándares son normas, parámetros o referencias técnicas que representan los 
componentes de calidad y que establecen un nivel mínimo para ellos. La sola generación de 
estos estándares no redunda en una mejoría de la calidad del servicio que se brinda, sino que es 
necesaria su implementación y acciones concretas que permitan su aplicación constante y 
completa. Aún cuando estos estándares debieran ser generales, necesitan contemplar 


especialmente las características, necesidades, valores y objetivos propios de cada comunidad. 


La elaboración de estos estándares es una tarea compleja. Dado que es una actividad de 
expertos de diferentes disciplinas, pueden presentarse diferentes enfoques, que aún cuando 
priorizan aspectos diversos, no son antagónicos sino más bien complementarios. Aún cuando 
por ejemplo, las concepciones respecto a qué se considera como perfil ideal de quien cuida 
pueda variar, hay coincidencia en que se trata de un punto fundamental para brindar un cuidado 
de buena calidad y que el mismo está fuertemente influenciado por las condiciones labores, 


económicas y de satisfacción personal . 


A partir de esos estándares es posible realizar mediciones. Dos dimensiones, tal como 
ya se ha mencionado, la de estructura y la de procesos, son las que más atención han recibido 


por parte de quienes elaboraron herramientas para la medición de la calidad. 


En la dimensión de procesos resalta especialmente la interacción entre el niño y su 
cuidador primario y con otros niños. La calidez en el trato, atención y sensibilidad del cuidador 
así como la forma en la que se maneja la interacción entre pares y se establecen reglas en la sala 


son aspectos valorados. El instrumento de medición de calidad de procesos más conocido, que 
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mide exclusivamente variables de proceso, es el Sistema de Observación y Calificación en el 
Aula o CLASS (Classroom Assesment Scoring System). Esta herramienta se focaliza en la 
interacción entre cuidador y niños que tiene lugar dentro de la sala de clases y utiliza diferentes 
dimensiones del ambiente de clases, incluyendo la calidad de instrucción, el nivel de apoyo 
emocional y el grado de organización de la clase. El CLASS es aplicado ampliamente, 
especialmente en preescolar, en el que ha mostrado asociarse a los resultados académicos de los 
niños. Su limitación es que ha sido diseñado para ámbitos formales de cuidado y educación 
temprana. Para ámbitos familiares (los conocidos como “home-based care”) pueden evaluarse 
con el Registro de Observaciones de los entornos de prestación de cuidados u ORCE 
(Observational Record of Caregiving Environment). Este instrumento está dirigido 
especialmente a la medición de variables procesuales, aunque también valora algunos aspectos 
estructurales. Esta última herramienta puede aplicarse a centros formales también, aunque sus 
elementos toman en cuenta las características de la relación del cuidador con el niño. La crítica 
a estas herramientas centradas más en el cuidador que en el ambiente y la organización de la 
actividad educativa es que “privilegia” en sus puntajes a entornos familiares en los que un 


menor radio cuidador-niños facilita la interacción más frecuente. 
Otros instrumentos de medición apropiados para valorar procesos e interacción: 


- La escala de Interacción del Educador o CIS (Caregiver Interaction Scale). 

- La Lista de Verificación de Missouri para el cuidado sensible de niños menores de 3 
años o MITRCC (Missouri Infant-Toddler Responsive Caregiving Checklist). 

- Instrumento Rutinas, diseñado por el BID (2012) y basado en la observación de 
momentos de rutinas relacionados con: la comida, el cambio de pañal o momento de ir 


al baño y la respuesta del cuidador al llanto del niño. 


Aunque los aspectos estructurales de un centro no son necesariamente determinantes de 
las interacciones, algunos de ellos pueden favorecerlas u obstaculizarlas: el tamaño del grupo, el 
radio cuidador/niños, las condiciones edilicias, la calificación de los cuidadores incluyendo la 
formación y la experiencia, el recambio de personal y el nivel de los salarios. De estos factores, 
el radio cuidador niños ha sido el que más atención ha recibido, porque la evidencia sugiere que 
se relaciona directamente con la calidez en el trato y la sensibilidad hacia la demanda de los 
niños por parte de quien cuida. Estos aspectos de la calidad pueden medirse con relativa 
facilidad aplicando listados con ítems para chequear. Esto los torna ideales para ser 


implementados por supervisores y entidades regulatorias. 


Algunos de los instrumentos que miden variables estructurales (aunque no 


exclusivamente) son: 
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- El Perfil de Evaluación o APECP/APFCCH (Assesment Profile for Early Childhood 
Programs and Assesment Profile for Family Child Care Homes). Recaba información 
sobre servicios de alimentación, instalaciones, políticas y procedimientos y personal. 

- ORCE. Recaba información sobre tamaño de los grupos, número de niños y de 


educadores y edades de los niños. 


Existe también una familia de instrumentos diseñados para realizar una medición global 
de calidad. Estas herramientas son cuatro, y fueron generadas para distintos grupos de edad. 
Está formada por: 

e Escala de calificación del entorno infantil y para niños pequeños, edición revisada O 
ITERS-R (Infant and Toddler Environment Rating Scale, Revised Edition). Diseñada 
para centros formales de atención de niños y niñas entre los 2 y los 5 años. 

e Escala revisada de la primera infancia o ECERS-S (Early Childhood Scale-Revised). 
Comprende centros de cuidado orientados a niños desde el nacimiento hasta los dos 
años y medio. 

e La escala de calificación del entorno de cuidado infantil familiar — Revisada o 
FCCERS-R (The Family Child Care Environment Rating Scale- Revised) 

e La escala de calificación del entorno de cuidado en edad escolar o SACERS (The 


School-Age Care Environment Rating Scale). 


Contienen los siguientes aspectos: ambiente físico, cuidados básicos, currícula, 
interacción, estructura del programa, educación de los padres y formación de los cuidadores. 
Algunas de estas escalas contemplan además la inclusión de niños con discapacidad y la 
diversidad cultural. Si bien han sido validadas en diferentes regiones y diversos contextos, su 


aplicación requiere de sesiones de observación por personal capacitado. 


En relación a la implementación de las mediciones, hay diferencias sustanciales entre lo 
que demandan los instrumentos que se valen de la observación y los de reporte. La observación 
requiere de más tiempo que los listados de verificación, no solamente por la naturaleza de la 
información por recabar, sino porque la presencia de un observador podría alterar las 
interacciones habituales entre niños y cuidadores, y un tiempo mayor de permanencia colabora 
en que esto no sea tan notorio. También este tipo de medición requiere de la capacitación y 
entrenamiento específico en la herramienta por parte de quien observa, ya que deberá ser capaz 
no solamente de documentar lo que observa, sino también de codificarlo. Esta capacitación es 
clave para asegurar la confiabilidad de los resultados entre diferentes observadores, un aspecto 


que hace a la validez de la herramienta. Si bien existe la opción de suplantar o complementar la 
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observación directa por una filmación, aún quien filma deberá estar capacitado para no perder 


elementos esenciales de lo que transcurre en la sala. 


Algunos aspectos de la implementación deben ser considerados al planificar las 
mediciones. Por ejemplo la franja horaria en la que se realizará la observación. Se prefiere que 
incluya momentos especialmente sensibles en cuanto a calidad, tales como el momento de la 


comida. 


Mecanismos de sostén de la calidad 


La calidad no es solamente atributo de un centro de cuidado individual, sino que atañe 
al sistema de cuidado infantil en su integralidad. Esto es crítico, pues un sistema que brinda 
cobertura en desmedro de la calidad no solamente no es útil para solventar inequidades, sino 
que las profundiza. El sostén de la calidad puede entenderse como un proceso continuo que se 
inicia en las garantías regulatorias (legislación y normativas que regulan la habilitación y 
funcionamiento de los centros) y continua en los sistemas para la mejora o validación 


(acreditación). 


Los datos disponibles muestran que los obstáculos más frecuentes para ofrecer un 
cuidado de buena calidad responden a limitaciones estructurales: falta de financiación adecuada, 
radios cuidador-niños insuficientes, personal poco calificado y lineamientos educacionales y 
marco curricular heterogéneo. Todos estos factores están determinados por las políticas 


públicas. 


La Comisión de la Red Europea de Cuidado Infantil (European Commission Childcare 


Network) ha considerado que, en pos de un sistema de buena calidad debe incluir los siguientes 


puntos: 
1. Abordaje coherente y coordinado de servicios. 
2. Política claramente establecida con objetivos precisos. 
3. Marco legislativo. 
4. Adecuada inversión de recursos. 
5. Planificación, monitoreo e investigación. 
6. Capacitación para todos los trabajadores. 


A los fines de asegurar un cuidado de buena calidad para todos los niños y niñas, 
claramente no basta con el establecimiento de estándares mínimos necesarios a cumplimentar 


por cada centro, sino que es necesario considerar mecanismos para sostener la calidad. 
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Estos mecanismos pueden clasificarse en tres grupos: 


- Métodos regulatorios 
- Estándares voluntarios 


- Otros métodos 


Los primeros tienen la ventaja, desde el punto de vista del sistema, de asegurar un 
mínimo nivel de calidad de modo obligatorio. Presentan la limitación de no focalizar en uno de 
los principales factores determinantes de calidad, la interacción del niño con el educador, 


aunque pueden establecer un ambiente propicio para una adecuada interacción. 


Los estándares voluntarios incluyen la acreditación, validación, autoevaluación y 


evaluación por terceros pares. 


Los denominados “otros métodos” se refieren a educación del público y los usuarios, 


capacitación del personal y provisión de apoyo para los cuidadores. 


Métodos regulatorios 


Están constituidos por una parte por el conjunto de normas que las entidades de 
gobierno determinan como necesarias para el funcionamiento de un centro de cuidado infantil, 
lo que podría llamarse “condiciones de habilitación”. Y por otro lado, por las normativas 
relacionadas con el funcionamiento del centro, y que por tanto son supervisadas desde la entidad 


reguladora (una entidad del Estado). 


Estos métodos pueden ser efectivos, muy en particular para asegurar requerimientos 
mínimos de infraestructura y personal, sin embargo, no todos los Estados tienen legislación que 


cubra la totalidad y diversidad de los centros de cuidado infantil. 


Tal como se mencionó en capítulos previos, en muchos países hay heterogeneidad en 
las dependencias de los centros de cuidado infantil, incluso dentro de un mismo territorio o 
provincia, lo cual dificulta que se apliquen requisitos comparables. Claramente esto no 
contribuye a la equidad en cuanto al nivel de cuidado que se brinda. Entonces, si bien estos 
métodos son los que podrían considerarse “duros”, porque su cumplimiento se relaciona 
íntimamente con el cumplimiento de la ley, esa ley no es idéntica para centros de diferentes 
ubicación geográfica, para centros cercanos pero con distinta dependencia, o incluso algunos, 
gestados por la sociedad civil y cuya comunidad de influencia es de las más vulnerables, podría 


estar “al margen” de esa ley por no “depender” de ningún estamento de gobierno. 


452 


Por otra parte, el hecho de que sean de cumplimiento mandatorio, más aún cuando no se 
ofrecen programas que ayuden a su cumplimiento, genera resistencia y conflictos con el 


personal que no siempre se resuelven exitosamente. 


Estandares voluntarios 


Los estándares voluntarios consisten en declaraciones que definen el objetivo o meta de 
una práctica. Difieren de una recomendación o una guía en que ofrecen un mayor estímulo para 
su cumplimiento universal. Difiere de una regulación en que su cumplimiento no es necesario 


para que un centro opere legalmente. 


Los estándares voluntarios están fundamentados en datos científicos y epidemiológicos, 
o cuando falta evidencia sobre un determinado punto, representa el consenso de los expertos 


sobre el más alto nivel de calidad de la práctica. 


En general, los estándares son la base tanto de las normativas escritas internas o 


protocolos de cada centro, como de la regulación. 


Dadas las características de los estándares son concebidos como factores medibles y 
posibles de cumplir y hacer cumplir, ellos pueden aplicarse en el desarrollo de sistemas de 


validación y mejoramiento de la calidad. 


Los sistemas de validación y mejoramiento de la calidad surgieron inicialmente como 
una herramienta que permitía informar a los padres respecto de la calidad de los centros de 
cuidado infantil, casi podría pensarse con un propósito de promoción comercial. Entre ellos se 
destaca la iniciativa Quality Rating and Improvement Systems (QRIS), surgida en Oklahoma en 
1998. Esa fue la primera iniciativa financiada por un estado, mientras que en Denver, Colorado, 
se registró la primera iniciativa privada de este tipo. Actualmente diferentes regiones de Estados 


Unidos aplican estos sistemas o estudian la posibilidad de implementarlo. 


Se trata de un método de valoración, mejora y comunicación del nivel de calidad de los 
ámbitos de cuidado y atención de la primera infancia. Estos sistemas, sin importar su cobertura 


o financiamiento, comparten cinco elementos: 


e Estándares: que se basan en primera instancia en los requerimientos regulatorios de la 
región y que pueden incluso incluir dos o más niveles por encima de lo estrictamente 
requerido por las autoridades. 

e Contralor: Se desarrolla un monitoreo y valoración del cumplimiento con criterios 
específicos. Estos provee un punto de referencia para medir la mejora. 

e Participación y apoyo para el programa y para el personal: Se incluye la asistencia 


técnica, la tutoría y la capacitación para la mejora. 
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e Incentivos especiales relacionados con el cumplimiento de determinados estándares. 
e Educación de los padres: para garantizar que comprenden el sistema y cómo éste 


beneficia a sus hijos y comunidad. 


La mayoría de los sistemas son de participación voluntaria, y sus gestores consideran 
que esa naturaleza no obligatoria favorece la implementación de mejoras por presentarse menos 


resistencia al cambio por parte de los centros. 


Si bien estos sistemas son promisorios, en especial porque en su diseño están 
implicados diferentes actores desde legisladores, educadores, agencias no gubernamentales y 
hasta los mismos padres, es un concepto en continuo desarrollo. Hay aún cuestiones que 
requieren análisis tales como si existen estándares que por su costo no siempre podrían 
implementarse. Entre los más costosos se destacan el radio niños/adulto y la capacitación del 
cuidador, dos de las variables más fuertemente relacionadas a un mejor resultado. La 


financiación de estos sistemas es también motivo de controversia. 


Otros métodos 


En ellos pueden incluirse tanto los proyectos que implican profesionalización del 
recurso humano para mejorar todos los procesos del cuidado como aquellos que posicionan 
mejor a las familias tanto para seleccionar centros de cuidado de una mayor calidad como para 
requerir a los centros el cumplimiento de determinadas pautas. Si bien están representados por 
algunos componentes similares a los de los sistemas de validación, se trata de acciones no 


coordinadas o aisladas. 


Como ejemplo de estas metodologías puede mencionarse la medición de calidad 
aplicando la escala ECER durante las visitas de habilitación de cada centro en Canadá. Esta 
instancia diagnóstica es voluntaria y se completa con el establecimiento de objetivos por 
alcanzar. Se realiza luego un seguimiento con consultas durante el tiempo necesario para la 


mejora. 


En Suecia se desarrolla desde hace algunos años un programa por el cual el personal 
que trabaja en una sala de un centro de cuidado realiza la evaluación de un determinado aspecto 
que hace a la calidad del centro (por ej. cuidados básicos). Ello se completa en forma 
independiente, con periodicidad mensual. Luego se comparten las evaluaciones hechas por los 
distinto miembros del personal y se consensúa un plan de mejoras. Este proyecto ha sido 


estudiado como de bajo costo y alto impacto en la mejora de la calidad. 
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CAPITULO 6: 
CALIDAD ESPECIFICAMENTE RELACIONADA A SALUD 


Si bien inicialmente tanto el concepto como la definición de “servicio de cuidado 
infantil de buena calidad” han sido ligados, desde su concepción, a la promoción de un 
adecuado desarrollo infantil, sus elementos son también críticos para el mantenimiento y 
promoción del “mejor estado de salud posible”. Ese mejor estado de salud posible es, además de 
un derecho, un concepto más amplio que el del desarrollo infantil, pero no solamente lo 
“contiene” sino que además puede determinarlo, por cuanto la enfermedad consiste en una 
interrupción de los procesos normales de crecimiento, desarrollo y socialización durante la 
niñez. 

Específicamente en relación a salud, el profesor de psicología Richard Fiene, cuyas 
investigaciones sobre centros de cuidado infantil fueron fundamentales para establecer los 
estándares de calidad de Estados Unidos y varias provincias de Canadá, seleccionó trece puntos 
como esenciales para determinar la salud y seguridad de los niños en un centro de cuidado. 
Estos indicadores no solamente muestran relación con resultados positivos en los niños y niñas, 
sino que, según lo analizado en centros de Estados Unidos, predicen el cumplimiento “en 
general” con las normativas técnicas ya establecidas. Por otra parte, aún cuando estos 
indicadores (ver Tabla 3) se refieren específicamente a salud, puede observarse que contemplan 


la protección para el pleno ejercicio de derechos. 


Tabla 3: Indicadores de salud y seguridad en centros de cuidado infantil 


Abuso/maltrato infantil. 
Inmunizaciones. 

Tamaño grupal y radio niños/cuidador. 
Calificación del director y el personal. 
Capacitación continua del personal. 
Disciplina/supervisión. 

Simulacro de incendio. 


Medicación. 

Plan de emergencias. 

Indicador de zona de juegos al aire libre. 

Sustancias tóxicas. 

Lavado de manos y procedimiento de cambio de pañal. 


A continuación se describe brevemente en qué consiste cada uno de los indicadores. 


Indicador de abuso/maltrato infantil 


En este aspecto hay dos aristas por considerar. Por un lado, la que se refiere a las 
“garantías” que el centro puede y debe brindar a los padres respecto a la seguridad de sus hijos 
en la institución. Por otro lado, el rol del personal en cuanto a la detección temprana de síntomas 
y signos de posible abuso y al adecuado manejo de la situación en pos de preservar y restituir 


los derechos de los niños y niñas a su cuidado. 


Los datos disponibles indican que el abuso o maltrato ocurre con menos frecuencia en 
los centros de cuidado infantil que en los hogares familiares. Sin embargo, las normativas 
internas de un centro que redunden en mejores condiciones laborales (tales como grupos 
pequeños de niños, o recesos periódicos) disminuyen el riesgo de un trato inapropiado. También 
aspectos relacionados a la organización que permiten que los niños sean supervisados por más 


de una persona a la vez funcionan como resguardo de diferentes tipos de abuso. 


En relación a la sospecha de maltrato fuera del centro, es necesario que el personal esté 
formado para conocer los distintas modalidades de abuso, sus síntomas en los niños y tanto la 
regulación sobre el tema de su región como los procedimientos concretos de denuncia de los 


que es responsable por su rol. 


Indicador de inmunizaciones 


La asistencia a un centro de cuidado infantil se relaciona con una mayor incidencia de 
infecciones, mayor gravedad de las mismas y una serie de costos relacionados a la ausencia 
laboral para cuidar al niño o niña, necesidad de medicación y eventualmente de hospitalización 
y diseminación de la infección en la comunidad. Una adecuada inmunización, que inicialmente 
podría considerarse como el cumplimiento del calendario oficial establecido por cada país, es 
relevante no solamente para la salud individual de cada niño o niña, sino para la comunidad de 


influencia del centro. 


El centro de cuidado infantil debiera no solamente supervisar el cumplimiento del 
esquema mínimo de vacunación, sino generar estrategias que incentiven este cumplimiento y 


facilitar el acceso al sistema de salud. 


e Ee 


Indicador de tamaño de grupo y radio niños/cuidador 


La importancia superlativa que se ha otorgado a estos dos indicadores obedece a que la 


investigación ha demostrado su influencia directa sobre el desarrollo, la salud y la seguridad. 


A lo antes explicado sobre este punto debe agregarse el hecho de que la existencia de un 
segundo cuidador disminuye las posibilidades de burnout del personal y de abuso/maltrato de 
los niños y niñas. También que ha sido demostrado que un mayor número de niños y un mayor 
radio se asocia a una mayor tasa de incidencia de enfermedades infecciosas, con el impacto que 
esto importa en este grupo etario. 

Si bien las normas técnicas que surgen de estas investigaciones respecto a los máximos 
recomendados para estos indicadores varían según la entidad que los emite, los valores 


presentados en la Tabla 2 (Capítulo 4) son representativos de la mayoría de ellos. 
Calificación del personal (director y educadores) 


Este indicador se refiere a las condiciones mínimas que el personal debiera 
cumplimentar al momento de acceder al puesto de trabajo, a diferencia de la capacitación, que 


es un proceso continuo. 


Los estudios demuestran que directores con mayor nivel educativo y experiencia 
supervisan más adecuadamente a su personal. A su vez, los educadores supervisados tienden a 


mostrar conductas que resultan en una mayor seguridad para los niños. 


También la formación específica favorece interacciones positivas y un mejor trato con 
niños y niñas, así como un mayor desarrollo de habilidades sociales, verbales y cognitivas. La 
permanencia en un puesto de trabajo también ha sido asociada a un mayor nivel educativo. Este 
punto no es menor, especialmente para las edades más tempranas, en la que la continuidad del 
adulto a cargo implica un mejor apego y consecuentemente, mayores beneficios para el 


desarrollo infantil. 


Capacitación continua del personal 


Estudios muestran que la capacitación en cuestiones de salud reduce la diseminación de 
infecciones tanto intestinales como respiratorias, así como de lesiones no intencionales. Sin 
embargo, en algunos estudios de intervención se enfatiza la importancia del monitoreo como 
factor que mejora la compliance. También la capacitación específica facilita los ambientes 


adecuados para un mejor aprendizaje y socialización. 


Las temáticas sobre las que se sugiere capacitar se relacionan con el resto de los 


indicadores (control de infecciones, desarrollo infantil, protocolos de emergencias,etc.). Hay 
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también investigaciones que abordan el interrogante sobre técnicas de enseñanza aprendizaje 
más efectivas para ocasionar cambios de comportamiento. Las sugeridas son aquellas que 
involucran activamente al participante, tales como juegos de roles, discusiones en grupos 


pequeños o simulaciones. 
Indicador de disciplina/supervisión 


Los problemas de disciplina son frecuentes en los ámbitos de cuidado de la primera 
infancia. Hasta un 84% de los niños muestran un comportamiento “no obediente”, sin importar 
el género. El cumplimiento de consignas mejora con la edad. Este es un problema relevante no 
solamente en términos de las reacciones que puede desencadenar en el educador, sino en cuanto 
a que un mal comportamiento puede ocasionar tanto lesiones a sí mismo como a otros. De ahí 
surge entonces, por un lado la importancia de la supervisión permanente por parte de un adulto, 


y por otro, el establecimiento de ciertos lineamientos escritos en cuanto a disciplina. 


Con respecto al último punto, las reacciones agresivas, sean o no físicas, son 
inadecuadas ya que constituyen una forma de maltrato, además de un modelo de 


comportamiento ineficaz para resolver conflictos en la vida adulta. 


El establecimiento de una política institucional en cuanto a la disciplina debe tomar en 
consideración el conocimiento respecto de los estadios del desarrollo infantil para que las 
expectativas de comportamiento sean acordes a ello, el impacto de los cambios y las pérdidas en 
la conducta de los niños, el establecimiento de vínculos positivos con los niños, el bagaje 
cultural y las características de los niños y sus familias, el modo de manejar las agresiones 
infantiles, la creación de ambientes de convivencia amigable, el diálogo con el niño cuando hay 


problemas y la relación con la familia. 
Indicador de simulacro de incendio 


El riesgo de morir en un episodio de incendio es mayor para los niños pequeños dadas 
sus condiciones de falta de autonomía y de conciencia de peligro. Por este motivo, contar con 
un protocolo de procedimiento en el caso de esta eventualidad, así como el entrenamiento del 


personal respecto del mismo es prioritario. 


Adicionalmente, algunos trabajos han mostrado el impacto positivo de la capacitación 
de los propios niños respecto no solamente de cómo proceder en esas situaciones sino de cómo 


evitarlas. 
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Si bien el indicador propuesto hace alusión a una emergencia posible en forma general 
(es decir en cualquier región y establecimiento), lo mismo valdría para otras situaciones que no 


son universales pero son potencialmente graves (por ej. sismo). 
Indicador de medicación 


Este indicador se plantea en el contexto de las regulaciones de países diferentes al 
nuestro, en los que la legislación permite la administración de medicamentos en el ámbito del 
centro de cuidado infantil. En este aspecto es relevante que la medicación esté adecuadamente 
rotulada del fabricante y con el nombre del niño, que se almacene del modo que corresponde y 
se administre de acuerdo a una indicación médica que debe presentarse en el centro y por 
personal específicamente capacitado. Todos estos detalles debieran además estar enunciados en 


las normativas del centro de cuidado. 
Indicador de plan de emergencias y contactos 


El centro de cuidado debe contar con un plan escrito para el manejo y registro de 
eventos que pongan en peligro la salud, la seguridad y bienestar de los niños. También se 
considera incluido en este indicador de calidad la capacitación del personal para afrontar estas 
situaciones y el disponer de contactos actualizados tanto de los niños y niñas como de los 


servicios de emergencia fácilmente accesibles. 
Indicador de zona de juegos de exterior 


El área de los juegos de exterior es dónde más frecuentemente ocurren lesiones no 
intencionales en los centros de cuidado infantil. Estas se relacionan principalmente con la altura 
de los juegos. Para el caso de los traumatismos de cráneo, ellos se han asociado 


específicamente al uso de hamacas. 


Para este indicador cabe entonces tomar en cuenta no solamente el tipo de juegos sino 


su altura y su estado de conservación. 
Indicador de sustancias tóxicas 


Dado las características de comportamiento y la fisiología propia de los niños, los 
tóxicos ocasionan en ellos daños potencialmente mayores que en la vida adulta. Esa mayor 
susceptibilidad se fundamenta en un mayor consumo de oxígeno, en una diferente composición 
corporal y en sistemas en proceso de desarrollo en los cuales el daño podría constituirse en 
permanente. Específicamente este indicador toma en cuenta que todo producto potencialmente 


tóxico se almacene en un lugar seguro, fuera del alcance de los niños y en su envase original y 
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que el centro tenga un Centro de Intoxicaciones de referencia al que pueda consultar ante una 
emergencia. También se incluye dentro de este aspecto el control de contaminantes ambientales 


(en particular, presencia de asbesto y nivel de concentración de radón). 
Indicador de procedimiento de lavado de manos y cambio de panales 


El adecuado lavado de manos, tanto en los momentos en los que corresponde como en 
la forma correcta, es la medida más efectiva para interrumpir la diseminación de infecciones en 
los ámbitos de cuidado infantil. Pese a que este punto ha sido vastamente documentado, su 
cumplimiento es irregular. En este aspecto es importante no solamente que se disponga de los 
recursos para implementar la medida sino que haya una capacitación continua y asistencia 


técnica. 


En la misma línea, la Academia Americana de Pediatría, en su documento sobre 
Calidad de centros de educación y cuidado desde el nacimiento hasta el preescolar resume en 


diez los dominios relevantes de salud y seguridad para centros de educación temprana: 


- — Inmunización. 
- Control de infecciones. 
- Nutrición. 
- Ambiente. 
Salud bucal. 
- Actividad física. 
- Radios nifio/personal y supervision. 
- Calificación del personal. 
- Políticas para niños con necesidades especiales de salud. 
- Procedimientos de emergencia. 


- Prevención de lesiones. 


También diversas entidades entre ellas la Administración para los Niños y sus Familias 


(de Estados Unidos) desarrollaron un conjunto de estándares de salud y seguridad voluntarios. 


Estos indicadores tienen cierto solapamiento con los elementos que se evalúan para 
calidad de un modo general. Esto no debiera llamar la atención si se considera que un buen 


estado de salud es condicionante para un mejor desarrollo y aprendizaje. 


Los beneficios que supone la participación en un centro de cuidado infantil incluyen el 
aspecto salud, no solamente en los períodos de permanencia en el centro sino hasta la vida 


adulta. Todo lo que se accione o lo que se omita tendrá consecuencias a largo plazo. También el 


-55- 


rol del personal del centro, por ser un referente cultural cercano tiene impacto sobre las familias, 


por cuanto puede significar mejoras en la calidad de vida de la comunidad de influencia. 
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Parte 3. 


Experiencias y desafios 


CAPÍTULO 7: 
SALUD EN EL CENTRO DE CUIDADO INFANTIL. 
EXPERIENCIAS EN OTRAS REGIONES DEL MUNDO 


Tal como se ha visto, la función original de los centros de cuidado infantil se relacionaba con 
prestar un servicio que apoyara la participación de las madres en el mercado laboral. Luego 
surgió la idea de este ámbito como una oportunidad de ofrecer experiencias compensatorias a 
niños y familias en situación de vulnerabilidad social y en la misma línea, con brindar 
preparación que facilitara la trayectoria escolar posterior. 

No es extraño entonces que hayan surgido programas especialmente diseñados para estos fines, 
algunos de pequeña escala y otros, posteriores, de mayor escala. La buena salud es, sin duda, un 
condicionante mayor para el adecuado desarrollo infantil, por lo que surgió ya, dentro de estas 
Iniciativas, un interés por abordar el aspecto “salud”. 

Posteriormente, cuando se establece el concepto de “servicio de cuidado infantil de buena 
calidad” ligado, desde su concepción, a la promoción de un adecuado desarrollo infantil y se 
definen sus estándares, éstos resultan también críticos para el mantenimiento y promoción del 
“mejor estado de salud posible”. Sin embargo, y aunque las regulaciones son el mecanismo más 
robusto para obligar al cumplimiento de ciertos estándares, la interpretación de los mismos, la 
implementación gradual y de acuerdo a prioridades de la comunidad a la que se asiste y el 
manejo de las excepciones, constituye una dificultad que no puede resolverse con la 
reglamentación per se. Así surge, en Estados Unidos, en los 90, la figura del consultor en salud 
para centros de cuidado infantil, un rol prioritariamente ejercido por enfermeras y que existe, 
con otro formato, en algunos países de Europa. 

Luego, y aunque ya había sido sugerido en los años 70, surge un cuarto objetivo o función para 
los centros de cuidado, el de promotores de salud para su comunidad. En la actualidad, gran 
cantidad y variedad de intervenciones en pos de la salud, han sido implementadas en el ámbito 


de los espacios de cuidado de la primera infancia, con resultados promisorios aunque diversos. 
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Programas destinados a promover un mejor desarrollo infantil temprano 


A continuación se describen los programas evaluados y más reconocidos del mundo 
industrializado. Ellos han sido llevados a cabo en Estados Unidos. Si bien hay experiencias de 


programas en Irlanda y Reino Unido, se han escogido los más significativos. 


High/ Scope Perry Preschool (1962-1967) 


Experimento de educación preescolar de alta calidad, con fondos públicos, para niños de 3 y 4 
años en situación de pobreza. Se realizó en Ypsilanti,Michigan.Consistió en ofrecer atención en 
un centro de cuidado infantil por 3 horas diarias y visitas semanales a las familias. Se 
seleccionaron 128 niños con un coeficiente intelectual bajo y se los asignó aleatoriamente al 
grupo de tratamiento o control. Completaron la experiencia 123 niños (58 de tratamiento y 65 
de control). No hubo diferencias basales entre los grupos ni en el CI ni en el nivel 
socioeconómico. Consistió en que completaran al menos 2 años de educación preescolar, desde 
los 3 años, en salas de 12 o 13 niños con dos educadoras altamente calificadas. El currículum 
educativo incluía actividades estructuradas, a diferencia de lo que en ese momento era común. 
Los niños del grupo tratamiento lograron a largo plazo una mayor tasa de escolaridad, mayor 


nivel educacional y mayores ingresos en la vida adulta. 


Chicago Child Parent Centers (1967-1980) 


Este programa ofrecía servicios de apoyo familiar y preescolar a niños en situación de 
vulnerabilidad. Comenzó en 5 escuelas públicas de Chicago y se extendió luego a 22. Ofrecían 
apoyo a los padres (educación y apoyo social y psicológico) y asistencia a centro de cuidado 
infantil de alta calidad y apoyo extra durante los primeros años de escolaridad primaria. Esto se 
complementaba con servicios de alimentación gratuitos. 

En el contexto del programa se realizó un estudio (Chicago Longitudinal Study) que comparó 
1150 sujetos que participaron del programa (1983-1986) con un grupo de control de 389 sujetos 
similares. La participación en el programa se asoció a mejores trayectorias educativas y menor 
tasa de delincuencia a los 18 años. 

En este programa no se trabaja solamente sobre el niño o niña, sino que aparece la familia como 


un elemento primordial sobre el cuál puede intervenirse en pos de un mejor desarrollo infantil. 
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Carolina Abecedarian (1972-1977) 


Este proyecto consistió en un estudio científico desarrollado en Chapel Hill, Carolina del Norte. 
En él se incluyeron 112 niños en situación de pobreza, 96% eran afroamericanos. La 
elegibilidad era determinada por un índice de riesgo social. El proyecto constaba de dos etapas, 
la preescolar y la escolar. El tratamiento se asignó en forma aleatoria y se logró el seguimiento 
de 104 sujetos hasta los 30 años de edad. 

En la etapa preescolar, que nos ocupa, todos recibieron servicios sociales, apoyo familiar y 
provisión de leche fortificada con hierro. La diferencia en cuanto al componente educativo 
estuvo en la asistencia durante jornada completa desde los 4 meses de edad hasta la edad de 
ingresar al preescolar a un centro de cuidado infantil con grupos pequeños y educadores 
suficientes para establecer interacciones de buena calidad. 

El proyecto contó con dos componentes adicionales: el nutricional, dado que a los niños del 
grupo tratamiento se les ofrecían dos comidas y un snack durante la jornada en el centro de 
cuidado y el componente de salud que ofrecía controles para niño sano, seguimiento en 
situaciones de enfermedad, pesquisas auditivas y visuales e inmunizaciones para los niños del 
grupo tratamiento. Además, en este grupo, una enfermera realizaba un chequeo diario del estado 
de salud de cada niño. Los niños del grupo control debían concurrir a los consultorios u 
hospital correspondiente a su comunidad. 

Este programa, en particular la etapa preescolar, mostró ser especialmente útil en cuanto a evitar 
la repetición de grados y las intervenciones de educación especial. Hubo mejoras en las áreas 
cognitivas, lingüística, social y adaptativa y mejor empleo y nivel educativo a los 21 años, pero 
los efectos no se limitaron a esas esferas sino que también se observó una menor incidencia de 
parentalidad adolescente y uso de marihuana , además de otros efectos positivos para la salud en 
la vida adulta (menor incidencia de enfermedad cardiovascular y metabólica). 

Esta es, aunque en pequeña escala, la primera iniciativa que contempla explícitamente el 


componente salud como un elemento necesario para el desarrollo infantil. 


The Infant Health and Development Program 


Diseñado como un ensayo clínico aleatorizado, este programa aspiraba a evaluar la eficacia de 
una intervención educativa en los primeros tres años de vida para disminuir los problemas 
cognitivos, conductuales y de salud de niños prematuros con bajo peso al nacer (n=985). Se 
incluyeron niños con peso al nacer menor a 2500g. De ellos, 377 recibieron la intervención, el 
resto solo seguimiento. El estudio se desarrolló en ocho centros de USA durante la década de 


los 90. La intervención consistió en la asistencia por 5 horas diarias,entre los 12 y los 36 meses 
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de edad, a un centro de cuidado infantil, visitas a la familia y reuniones mensuales para los 
padres. Ambos grupos recibieron control pediátrico. A los cinco años, el grupo de niños en 
tratamiento con mayor peso (entre 2000 y 2500g) presentó un mejor desarrollo cognitivo y del 
lenguaje. Los niños con más bajo peso no mostraron diferencias en ese aspecto en relación a los 
controles. No hubo diferencias entre ningún grupo en cuanto a problemas de conducta y de 
salud. (Mc Carton 1997 126). 

Si bien este estudio es limitado en cuanto a su representatividad, constituye un paso relevante en 
cuanto a considerar el impacto de la inclusión en el centro de cuidado infantil para niños con 
necesidades especiales de salud. Es la primera experiencia que considera una vulnerabilidad 
diferente a la social, y es un antecedente en cuanto a un tema específico del campo de la salud, 
el cuidado de niños con necesidades especiales (enfermedades crónicas o discapacidad 


transitoria o permanente) en ámbitos comunitarios. 


Head Start 


Se inició en 1965, en Estados Unidos, como un programa de verano para niños de primera 
infancia en situación de pobreza. Luego se extendió a todo el año lectivo y cubre, según la 
información más actual, a 903 679 niños (dato correspondiente al ciclo 2012-2013). Su objetivo 
es lograr una mejor preparación para la escolaridad y mejorar los aspectos cognitivos, 
socioemocional y la salud, a través de la subvención de organizaciones locales que cubren la 
educación temprana y la provisión de servicios de nutrición y de salud. Este programa fue 


fundado por un pediatra (Dr. Robert Cooke,de Johns Hopkins University) y un psicólogo (Dr. 


Edward Zigler, de Yale Child Study Center). Se fundamenta principalmente en la Teoría 


Ecológica del Desarrollo postulada por el psicólogo Urie Bronfenbrenner, según la cual, los 
distintos factores del ambiente son críticos para el desarrollo del niño. Es por ello que este 
proyecto no solamente incluyó lo atinente al centro de cuidado en sí mismo, sino que contempla 
otros aspectos. Está dirigido a niños a partir de los 3 años y aunque las características de su 
implementación varían regionalmente (en cuanto a horarios de servicios de cuidado y oferta de 
servicios en el hogar), todos deben cumplir con ciertos requisitos que aspiran a garantizar un 
nivel mínimo de calidad. Los resultados de los estudios sobre sus efectos son disímiles, y ello 
puede deberse tanto a los centros que incluyen en la muestra como a los centros a los que 
asisten los grupos control. Algunos estudios muestran que el efecto beneficioso se “diluye” 
entre los 7 y los 11 años de edad, hecho que algunos atribuyen a la pobre calidad de escolaridad 
primaria accesible para estos grupos poblacionales. La mayoría de los estudios fueron realizados 
antes de una reforma realizada en 2007, que implica el requerimiento de educadores con 
mayores calificaciones y desarrollo profesional, situación que supone necesariamente una 


mejora en la calidad ulterior de los servicios que se brindan. 
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En particular en el componente salud, esta iniciativa contó, desde 1971, con manuales sobre 
salud para padres, que abarcaban la prevención de enfermedades, la salud oral y procedimientos 
de primeros auxilios. También articuló con el sistema de salud ofreciendo no solamente 
cobertura en cuanto controles pediátricos sino también a pesquisas periódicas y programas de 
diagnóstico y tratamiento. 

Además, desde 1972 se estableció un cupo mínimo de vacantes para niños con discapacidad, 
tema que fue complementado no solamente con los requerimientos de infraestructura adecuados 
(a través de los estándares de funcionamiento de 1975), sino también con la capacitación del 
personal. En 1980 se editaron una serie de manuales en pos de la integración en los centros de 
niños con trastornos del lenguaje y la audición, discapacidad motora, retardo mental y 


trastornos emocionales. 


Early Head Start 


Surge en 1995, como resultado de Head Start, consecuente con la evidencia de los primeros 
años de vida para un adecuado desarrollo infantil y el mejor estado de salud. Este programa 
está destinado a niños desde la etapa prenatal hasta los 3 años de edad. De igual manera que los 
centros participantes en Head Start, estos programas deben seguir los estándares de 
funcionamiento establecidos, y aprobar la supervisión a cargo de monitores federales cada tres 
años. Los estándares implican que se debe proveer servicios para el desarrollo infantil de alta 
calidad a través de visitas domiciliarias, espacios de cuidado infantil, manejo de casos, 
educación de los padres, cuidado de la salud y apoyo a la familia. Cada centro puede seleccionar 
un modelo basado en el hogar o basado en el centro (o una combinación) luego de realizar un 
diagnóstico de la situación de su comunidad. 

Entre 1996 y 2001 se realizó una evaluación que incluyó 3001 familias asignadas 
aleatoriamente a 17 centros. Los resultados mostraron: mayor vocabulario y desarrollo de 
habilidades matemáticas, menor nivel de agresividad, atención sostenida por un lapso mayor de 
tiempo y padres que brindan una mejor continencia emocional y estimulación.Los efectos 
fueron más robustos en aquellos programas en los que se ofreció un abordaje mixto (visitas y 
servicios basados en el centro) y en aquellos que cumplían completamente los estándares desde 
el inicio. 

Casi al mismo tiempo de la puesta en marcha del programa y en su contexto, como 
consecuencia de la necesidad de implementación de cuestiones de prevención en salud en cada 


uno de los centros, surge la figura del consultor de salud para centros de cuidado infantil. 
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Consultor de salud 


La inclusión del componente salud en los ámbitos en los que los niños de primera infancia son 
cuidados es fundamental para su desarrollo y aprendizaje. Tradicionalmente la relación entre 
salud y centros de cuidado infantil se limitó a: 

- Examen de salud al ingreso 

- Pautas de exclusión para los niños que estuvieran enfermos 
Ambos elementos son imperfectos y completamente insuficientes en pos de asegurar la salud de 
los niños. Aunque se considera que el mayor efecto “regulador” consiste en los requisitos de 
habilitación, hay muy pocas regiones o estados en los que las entidades gubernamentales de 
salud tengan jurisdicción sobre el tema (por ej. en los estados de Maryland o Kansas en Estados 
Unidos). 

Así, la figura del consultor emerge como la de un asesor para el logro de estrategias efectivas 
para implementar pautas de prevención. Se trata de profesionales de la salud específicamente 
capacitados para garantizar que tanto la infraestructura como las actividades constituyen un 
ambiente seguro y saludable para los niños. 

Sus incumbencias incluyen: 

1. Evaluación de la infraestructura y procedimientos del centro de cuidado infantil 

considerando aspectos de seguridad y salud. 

2. El desarrollo, actualización e implementación de procedimientos y normativas básicas 

de salud y seguridad. 
La educación de niños, padres y personal sobre desarrollo, salud y seguridad. 

4. La provisión de algunos servicios primarios como pesquisas que faciliten la detección 

temprana de problemas de salud y referencias para consultas especializadas. 

5. Facilitar el vínculo con los profesionales y organizaciones de salud en su comunidad. 
También cumplen un papel relevante para permitir la implementación de planes de cuidado para 
niños con necesidades especiales durante la permanencia del niño en el centro de cuidado. 

La modalidad de esta consultoría varía desde la presencial durante el período total de 


funcionamiento del centro hasta la consulta telefónica en complemento con visitas periódicas. 


Esta figura es obligatoria en los centros participantes de Head Start y de Early Head Start, en los 
que se trabajan actualmente las siguientes prioridades: 
- Aumentar la disponibilidad de centros amigos de la lactancia. 
- Estrategias para mejorar la nutrición y fomentar la actividad física. 
- Adherencia al calendario recomendado de inmunizaciones y control de la adquisición 
de hitos del desarrollo. 


- Derivaciones para diagnóstico y tratamiento. 
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- Salud oral (prevención de caries). 


Actualmente, en el resto de los centros, la necesidad del consultor depende de las regulaciones 
estatales y de las características particulares de cada centro. También los sistemas de validación 
de la calidad incluyen en algunos estados la consultoría de salud. 
Diferentes entidades nacionales de educación temprana y salud de Estados Unidos presentaron 
guías respecto de este rol de consultoría. Así surgió en 1995 Healthy Child Care America, una 
entidad que relaciona y nuclea el mundo de los centros de cuidado con la salud y que 
actualmente es gestionada por la Academia Americana de Pediatría. 
Prácticamente al mismo tiempo el Dr. Jonathan Kotch inició el Instituto de Capacitación 
Nacional de Estados Unidos para consultores de salud. Éste funciono hasta el 2013, capacitando 
también profesionales de otros países, hasta que cerró por falta de financiación. Aún así, 
diferentes estados ofrecen programas universitarios de entrenamiento y certificación. Hay hoy, 
también en Estados Unidos, un nuevo Centro Nacional de Salud y Bienestar administrado por la 
Academia Americana de Pediatría y que en colaboración con otro grupo nacional (Child Care 
Aware), están desarrollando un documento marco respecto del concepto, incumbencias, 
capacitación y certificación del consultor de salud para centros de cuidado infantil del Estados 
Unidos. 
En el mismo sentido, en algunos centros de Estados Unidos se cuenta con una segunda figura, la 
del “facilitador de salud” (advocate). Se trata de un profesional de la educación, personal del 
centro, que se capacita específicamente para la implementación de las pautas de promoción y 
prevención en la actividad cotidiana y que trabaja en colaboración con el consultor. También en 
algunas regiones se cuenta con un consultor en salud mental, si bien este rol no está aún tan 
extendido como los anteriores. 
En todos los casos, el tema de la financiación del servicio de consultoría sigue constituyendo un 
desafío por resolver. Los modelos de financiamiento son variados e incluyen desde el aporte 
gubernamental a través de partidas de presupuesto específicamente destinadas al tema hasta 
dinero proveniente del impuesto a algunas industrias o la financiación privada. 
La costo-efectividad de la intervención que representa el accionar de un consultor en los centros 
ha sido demostrada. Se cuenta con información proveniente de algunos estados como Colorado, 
Connecticut, Illinois, Minessota, Rhode Island y Washington, en los que la consultoría en salud 
en centros de cuidado infantil ha sido aplicado desde hace décadas. Evaluaciones realizadas en 
el estado de Nueva York muestran que la consultoría en salud en los centros de cuidado ha 
resultado en mejoras en: 

- Políticas de salud del centro: especialmente las relacionadas con la exclusión de niños 


enfermos, la preparación frente a las emergencias y la administración de medicamentos. 
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- Prácticas: en particular las relacionadas con el manejo y almacenamiento de alimentos, 
procedimientos ante emergencias y prácticas de posición al dormir (pautas de 
disminución del riesgo de muerte súbita del lactante). 

- Documentación de información relevante sobre salud: datos de contacto para 


emergencias, aptos físicos de los niños y control de inmunizaciones. 


Otros estudios han demostrado además la disminución en la frecuencia de infecciones 
respiratorias y gastrointestinales y una mejora en los planes de cuidado para niños con 
necesidades especiales de salud. 

Si bien la figura del consultor y el facilitador no existen como tal en otros países, las 
regulaciones de algunos de ellos prevén personal abocado al tema de salud. A modo de 
ejemplos, en Finlandia se requiere un profesional de salud para centros que asisten a niños de O 
a 3 años, en otros países como Francia o Rumania se requiere de un pediatra o de una enfermera 
pediátrica y en otros como Bulgaria, Polonia o Portugal de un profesional de salud o un 


trabajador social especializado en salud para los centros para niños de 0 a 5 años de edad. 


Intervenciones para la salud en el centro de cuidado infantil 


Ya en 1979, Urie Bronfenbrenner, quien gestó la Teoría Ecológica del desarrollo había 
identificado a los centros de cuidado infantil como un ámbito propicio para la promoción de la 
salud. 

Este nuevo rol del centro de cuidado frente a la comunidad está íntimamente relacionado con los 
parámetros de calidad del servicio que se brinda (entre los que se cuentan el respeto por la 
diversidad cultural, la comunicación con los padre y la colaboración con otras instituciones), y 
adquiere una relevancia mayúscula si se considera la población en condiciones de 
vulnerabilidad social en la que el cuidado de la salud de los niños es fragmentado, episódico y 
orientado a resolver la crisis. 

Esta concepción también está en línea con un cambio en el eje de trabajo, no solamente la 
intervención del centro de cuidado está focalizada en el niño, sino que abarca su ecología, la 
comunidad en la que éste crece y se desarrolla. 

A pesar de la recomendación de organismos internaciones como la OMS de incorporar la 
promoción de la salud en los ámbitos educativos y de reconocerse la misma como una 
intervención efectiva para mejorar la salud, hay relativamente pocas experiencias publicadas en 
los centros de cuidado de primera infancia. La extensión de la intervención a la familia y la 


comunidad es infrecuente. 
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Un estudio realizado en España mostró que las intervenciones son generalmente basadas más 
en el modelo de prevención de determinadas enfermedades que en la promoción general de la 
salud. Los objetivos se orientan hacia el cambio individual y no hacia la adquisición de 
competencias que fomenten el cambio comunitario. También observaron que generalmente los 
programas de promoción de la salud no se incluyen en el currículum y no se trabaja la salud del 
propio ambiente escolar. Las intervenciones suelen limitarse al trabajo en el aula sin llegar a la 
comunidad y, aunque el personal docente participa de ellas, la iniciativa y gestión de las mismas 
suele partir de profesionales de salud. 

La relevancia de considerar al centro de cuidado infantil como un promotor de salud para su 
comunidad está no solamente relacionada con la mejora del ámbito (en un sentido amplio del 
término) en el que un niño se desarrolla, sino en el concepto de la eficacia colectiva. Ésta 
implica la habilidad de las comunidades para establecer estructuras sociales informales que se 
sostienen en la confianza mutua y los valores compartidos, y que permiten no solamente el 
apoyo e intercambio comunitario de saberes sino también mecanismos de control social. 

Las intervenciones suelen dirigirse a la promoción de hábitos saludables entre los niños, 
mayoritariamente respecto de la alimentación saludable y el ejercicio físico, pero hay ejemplos 
tan disímiles como programas de prevención de adicciones que se inician en ámbitos de 
educación inicial, prevención de infecciones, protección solar, uso racional de antibióticos o 
conocimientos y actitudes del personal frente al asma. Aunque muchas de estas experiencias 
tuvieron un impacto beneficioso en la salud de los niños y la comunidad, son en general 
Iniciativas aisladas cuyos contextos dificultan la generalización de los resultados. Factores 
culturales y operativos tales como la disponibilidad de personal o el modo de funcionamiento 
del centro tienen implicancia en los resultados. 

Es innegable que cada niño que concurre a un centro de cuidado, así como su familia, se 
benefician de una interacción fluida entre los actores del sistema de cuidados, educativo y de 
salud. Esta interdisciplina en la práctica concreta es aún un desafío pendiente para nuestra 
región. También es necesario identificar los problemas prevalentes de cada comunidad para 
planificar estrategias de promoción de salud que los prioricen y contribuyan a un mejor y más 


saludable desarrollo. 
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CAPITULO 8: 
EXPERIENCIAS DE LATINOAMERICA 


Los espacios de cuidado infantil, especialmente los de primera infancia han proliferado 
en el mundo en las últimas décadas por todo lo expresado anteriormente respecto de la inserción 
laboral de las mujeres, las nuevas economías y configuraciones familiares. En Latinoamérica 
dichos espacios siguen siendo insuficientes en número, heterogéneos en cuanto a su 
dependencia, gestión, financiamiento, capacitación del personal y calidad de sus servicios a 
pesar de que muchos de los países han implementado a lo largo de las últimas tres décadas, 
programas para la primera infancia en el marco de sus políticas. La mayoría de los programas se 
enfocan a los niños y niñas, a los padres o a padres y niños conjuntamente y el énfasis está 
puesto en la nutrición, atención primaria de la salud, la educación pre escolar, el desarrollo 
infantil y la educación a padres para promoverlo y mejorarlo. De acuerdo a estos ejes comunes 
hay programas a escala nacional que se basan en la comunidad y el hogar, otros en la salud (o 


en componentes de la misma como por ejemplo nutrición) y otros en los centros de cuidado. 


A los efectos de brindar un panorama de Latinoamérica presentaremos aquellos países 
que han desarrollado políticas públicas y/o cuyos programas incluyen o se han implementado 
través de centros de cuidado infantil. Algunos de ellos emblemáticos, por haberse destacado 
como pioneros en política pública, experiencia piloto o los que se destacan actualmente por el 


alcance de los beneficios de su implementación. 


Para poder establecer una comparación a nivel macro entre los centros de cuidado de los 
diferentes países se han tomado dos parámetros, ambos contemplados como estándares de 
calidad en todas las propuestas para evaluar la misma: el radio niños cuidador y la capacitación 


de los responsables de la implementación cuidado. 


Chile: 


Desde los años 70 ha sido pionero en la implementación de múltiples programas 
destinados a la infancia, que evolucionaron luego hasta convertirse en una política pública de 
protección social con alcance nacional, que es Chile Crece Contigo. Actualmente, con 36 años 


de implementación ininterrumpida es un modelo de política en primera infancia para 
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Latinoamérica y el mundo. En el marco de esa politica, funcionan la Junta Nacional de Jardines 
Infantiles (JUNJD sustentada por una ley en la Constitución Nacional y el programa Conozca a 


su Hijo (CASH). 


El acceso de las familias al programa Chile Crece Contigo es a partir del primer 
control prenatal de esa forma se garantiza la cobertura a la madre y al niño y se complementa 
con servicios de apoyo a la paternidad responsable, estimulación temprana y cuidados básicos. 
La JUNJI es un programa de educación preescolar con una amplia cobertura a familias urbanas, 
rurales e indígenas que viven en la pobreza y tienen niños con trastornos del desarrollo o en 
riesgo. Abarca educación temprana centrada en el niño, apoyo a las madres trabajadoras, apoyo 
a padres con intervenciones para niños y niñas con discapacidad, jardines infantiles, educación 
preescolar, transición a la educación primaria y participación comunitaria. Los Jardines 
Infantiles de la JUNJI son los principales proveedores públicos de servicios de cuidado en el 


país, atendiendo a 172.900 niños (según cifras del BID de 2013). 


Otros centros son los de la Fundación Integra, que se crearon en 1975 con el objetivo 
inicial de reducir las tasas de desnutrición. A partir de 1990 dicha fundación pasó a ser un 
órgano ejecutivo del gabinete de la Primera Dama, reorientándose hacia una atención integral de 
la niñez de escasos recursos y en condiciones de vulnerabilidad, alcanzando una cobertura de 


70.597 niños menores de 5 años. 


El perfil educativo del personal de la JUNJI es elevado, tanto de la Fundación Integra 


como y las cuidadoras deben poseer un título profesional de técnicas de atención parvularia. 


El radio de atención es de 5,2 niños por adultos entre O y 2 años en la Fundación Integra 
y de 4,6 entre O y 2 años para la JUNJI aumentando hasta 15,6 y 16 respectivamente para el 
grupo de edad de 4 a 6 años. Un radio bajo en las edades tempranas es uno de los estándares de 


calidad de cuidado para la primera infancia que ostentan estos centros. 


Con iguales objetivos y estrategias el programa CASH que se inició para ampliar y 
mejorar la educación preescolar, actualmente depende de JUNJI y trabaja con los municipios y 
las organizaciones comunitarias para brindar servicios a madres del ámbito rural e indígenas que 
viven debajo de la línea de pobreza y reciben transferencias monetarias condicionadas del 


Sistema Chile Solidario. 


Los jardines de Chile son reconocidos en la región por sus logros en cuanto a la 
cobertura y la calidad que se refleja en el cumplimiento de los estándares reportado por los 
mismos programas y en la infraestructura adoptada por ellos con acciones sistemáticas de 
monitoreo de los centros. La fuerte base jurídica constitucional, la vinculación formal con el 
ministerio de Educación y organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro como 


INTEGRA (de creación privada y financiamiento gubernamental), así como una dependencia 
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presupuestaria directa de la Presidencia de la Nación, garantizan la continuidad y 
sustentabilidad de estos programas en Chile y en consecuencia el crecimiento, tanto en 


cobertura poblacional, como en alcance territorial. 


Colombia: 


Es uno de los países que ha liderado en Latinoamérica en servicios de desarrollo de la 
primera infancia. El órgano ejecutivo es el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), 
que tiene dependencia parcial originalmente del Ministerio de Salud y actualmente adscripto al 
Ministerio de Protección Social. Atiende 1.200.000 niños con financiamiento por ley a partir de 
un impuesto nacional, subvenciones internacionales, aportes de entidades no gubernamentales, 


cooperativas de trabajadores y las comunidades. 


Como consecuencia de las investigaciones realizadas por el Instituto en materia de 
nutrición y desarrollo de los niños de familias en la pobreza, generó en 1974 los Hogares 
Comunitarios con el objetivo de atender a las embarazadas y los niños desde el nacimiento hasta 
los seis años, contribuir a la erradicación de la pobreza, apoyar a los padres trabajadores y sus 
hijos en situación de vulnerabilidad. Constituyen la modalidad de atención emblemática del 
ICBF para la primera infancia, la atención se brinda en hogares adaptados de madres de la 
comunidad. Su estrategia es un enfoque combinado de educación para padres y servicios 
infantiles priorizando hogares mono parentales a cargo de madres, familias desplazadas y 
familias indígenas. En ese mismo marco, la presidencia de la nación crea el programa Familias 
en Acción, un programa de transferencias condicionadas que aporta dinero a las familias más 
vulnerables, que viven por debajo de la línea de pobreza en zonas periurbanas, rurales o 
indígenas en los municipios con altos niveles de pobreza. Se inició como un programa piloto y 
se amplió progresivamente hasta alcanzar la cobertura nacional prestando servicios 
directamente a padres para los niños. Las “madres líderes” conducen talleres sobre 
alfabetización, salud, higiene, anticoncepción, juego infantil y desarrollo en el marco del 
programa. Las transferencias de dinero y de suplementos nutricionales a las familias están 
condicionadas al uso de servicios de salud y educación por los niños y niñas hijos de dichas 


familias. 


Hay otros dos programas: Buen Comienzo, de la Alcaldía de Medellín, que ofrece 
servicios de cuidado y alcanza una cobertura de 83.000 niños menores de 5 años de familias de 
bajos recursos, en condiciones de vulnerabilidad y el Proyecto para una Infancia y Adolescencia 
Feliz y Protegida Integralmente, de la Secretaría de Integración Social de la Alcaldía de Bogotá, 
creado en 2004, atiende a menores de 5 años en casas vecinales, jardines sociales y jardines 


infantiles con una cobertura de 48.000 niños. 
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El radio de atención de Buen Comienzo es de 3,7 niños entre O y 2 años y de 6,2 niños 
entre 2 y 6 años; el radio de Hogares Comunitarios es de 10 niños entre O y 2 años y de 15 


niños entre 2 y 6 años que, además, no se agrupan por edades. 


De “Cero a siempre” fue aprobada como Ley de la República y sancionada por el 
Presidente de la República, el 2 de agosto de 2016. Es actualmente la estrategia nacional de 
atención integral a la primera infancia creada por el gobierno de Colombia con el objetivo de 
unificar todos los programas y esfuerzos sectoriales a nivel nacional y lograr la cooperación 
internacional a favor de la primera infancia hasta lograr una cobertura del 100% de la población 


de 0 a5 años. 


México: 


Este país se destaca particularmente por el programa de transferencias monetarias 
condicionadas “Oportunidades”, creado en 1997, dirigido a embarazadas y a sus hijos e hijas 
desde el nacimiento hasta los dos años de edad, que viven en zonas marginadas rurales, urbanas 
o su periferia y se desarrolla mediante estrategias para padres e hijos. Contribuye a los ejes de 
salud, educación preescolar, apoyo a padres y protección social. Este programa vino a fortalecer 
a uno ya existente “Educación inicial”, que había sido creado en 1993 por el Consejo Nacional 
de Fomento Educativo (CONAFE) inicialmente para ampliar la educación preescolar y primaria 
a las comunidades más pobres de México. Luego con estrategias combinadas de educación a 
padres y servicios infantiles hasta los cuatro años de edad, el programa abarca poblaciones 
urbanas, rurales e indígenas con visitas domiciliarias, reuniones de padres y actividades de 
participación comunitaria. Ambos programas, “Oportunidades” y “Educación inicial” están 
creados por ley y son financiados por secretarías y agencias gubernamentales. Específicamente 
“Oportunidades” es un programa modelo que varios países de la región han tomado como base 
para sus propios programas de transferencias condicionadas, por tratarse de una iniciativa 
innovadora en cuanto a la modalidad de ejecución. Fomenta la movilidad económica de las 
familias pobres porque las vincula formalmente con el sistema bancario a través de una cuenta 
y eso les permite luego acceder a líneas de crédito facilitadas para pequeñas inversiones. El 
aporte económico posibilita que la familia pueda acceder en primer lugar a alimentos y servicios 
para cubrir las necesidades básicas, luego con una economía familiar fortalecida se facilitan 
otras oportunidades de ingresos que propician salir del circuito de pobreza extrema generando 


mejores condiciones en el hogar, que es el ámbito de crianza de los niños y niñas. 


En 1974 se crearon las Guarderías Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que 
alcanzan una cobertura de 205.203 niños en 320 municipios y cuyos servicios de cuidado son 


para afiliados al seguro social. Dicho programa está financiado con un presupuesto de los más 
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elevados de de Latinoamérica, situación que favorece a un radio de atención muy bajo, y a una 


infraestructura con énfasis en la calidad y seguridad. 


El radio de atención es de 3,8 niños de entre 0 y 1 año por adulto, de 5,1 niños de entre 
1 y 2 años por adulto, de 10,9 niños de entre 2 y 4 años y de 11,6 para niños de entre 4 y 6 años 


por adulto. 


El énfasis en la seguridad es lo que destaca a estos centros por sobre otros de la región, 
dado que todos están provistos con extinguidores de incendios, alarmas y equipo especial para 
emergencias que se complementa con una preparación muy completa del personal y simulacros 
semanales. Los directores reportan amplio cumplimiento de los estándares de calidad en sus 


centros. 
En 2007 fue creado el Programa Estancias Infantiles como parte de la Secretaría 


de Desarrollo Social (SEDESOL) que financia servicios de cuidado para niños mayores 
de un año y hasta los 6 años de edad, hijos de madres que trabajan o que buscan empleo y de 


padres solteros, alcanzando una cobertura de 266.406 niños. 


La provisión del servicio está a cargo de operadores privados que deben cumplir con 
ciertos estándares mínimos para recibir el financiamiento por parte de la SEDESOL, pero como 
operan principalmente en hogares de familia adaptados, se dificulta el monitoreo de los 
estándares de calidad. El radio de atención es de 8 niños de entre 1 y 4 años por adulto y de 4 
niños por adulto entre los de 4 y 6 años, lo cual resulta llamativo dado que las recomendaciones 


internacionales al respecto son exactamente contrarias. 


Brasil: 


Desde 2003, Primera infancia mejor (PIM) es la política pública pionera en Brasil, 
constituyendo una acción transversal de promoción del desarrollo integral en la primera 
infancia. En 2006 se convirtió en Ley del Estado, integra uno de los proyectos prioritarios de la 
Secretaría Estatal de la Salud (SES) de Rio Grande do Sul y de la iniciativa Acción Brasil 
Carinhoso del Gobierno Federal. Está orientado al desarrollo pleno de las capacidades físicas, 
intelectuales, sociales y emocionales del ser humano, y tiene como ejes de sustentación la 


familia, la comunidad y la intersectorialidad. 


Se desarrolla a través de visitas domiciliarias y comunitarias realizadas semanalmente a 
familias en situación de riesgo y vulnerabilidad social orientadas al fortalecimiento de sus 


competencias para educar y cuidar de sus niños. 


El ente rector del Sistema de Protección de la Infancia es el Ministerio de Desarrollo 


Social y Lucha contra el Hambre (MDS), atiende a 32 millones de niños. Es un programa 
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reconocido como una de las tecnologías sociales más consistentes para el cuidado de la infancia 


en América Latina. 


Si bien en Brasil hay políticas marco, tanto para la infancia, como para otros grupos 
poblacionales, la descentralización estatal hace que cada ciudad o municipio pueda implementar 
programas propios, algunos son más representativos dada la cobertura que logran o el tipo de 


servicio de cuidado que brindan en congruencia con las necesidades. 


Por ejemplo, en 2009 en la ciudad de Rio de Janeiro como una iniciativa del gobierno 
local surgió el programa municipal de primera infancia Espacios de Desarrollo Infantil que 
brinda servicios de más de 130.000 niños de familias vulnerables a través de centros de cuidado 


durante 4 a 10horas por día dependiendo de las necesidades de los padres. 


En Fortaleza, el programa de Atención en Educación Infantil de la Secretaría Municipal 
de Educación creado en 2002 con expectativas de universalizarse ,atiende a más de 32.000 
niños de entre 1 y 6 años, en 133 centros con una franja horaria de entre 4 y 10 horas al día, 


según las necesidades de las familias comunidad. 


En Sobral, El Proyecto de Primera Infancia atiende a más de 8.000 niños en 45 centros, 
universalmente desde el punto de vista formal, pero priorizando a las madres trabajadoras que 
tienen niños de entre O y 18 meses ofreciendo servicios de cuidado entre 4 y 10 horas diarias 


durante el periodo escolar de 9 meses por año. 


En todos los programas de Brasil mencionados la generalidad es que los maestros 
tengan un título terciario en pedagogía. El radio de atención en los centros mencionados son 
bajos con 4 niños de entre O y 1 año y 10 de entre 4 y 6 años por adulto, en cambio en Fortaleza 


llega a ser hasta de 18 niños por adulto en la franja etaria de mayor edad. 


Perú 


Enfocado en las necesidades de aprendizaje temprano de niños y niñas especialmente 
vulnerables de las comunidades marginadas rurales, como es el caso de los indígenas, el 
Proyecto de Atención Integral a Niños y Niñas Menores de 6 años de la Sierra Rural (PAIN) se 
concentró en crear una educación preescolar de calidad y culturalmente pertinente. Se desarrolló 
a través de maestros y madres “animadoras” capacitados y remunerados en el marco de dicho 
programa, que fueron los encargados de trabajar directamente con padres y niños con un 
enfoque culturalmente adaptado. Las actividades eran grupales con el objetivo de fortalecer la 
participación comunitaria y se brindaron servicios de educación preescolar, suplementación 
nutricional, atención primaria de salud. A pesar de haber sido generado en el seno del Ministerio 
de Educación de su país y de haber sido constatado como un programa exitoso a través de una 


evaluación externa por el cumplimiento de sus objetivos quedó sin financiamiento y por lo tanto 
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en 2004 dejó de implementarse. Actualmente el Sistema Nacional de Atención Integral al 
Niño y al Adolescente (SNAINA) es el ente responsable de definir la política de promoción, 
protección y atención al niño y al adolescente. Esta adscrito al Ministerio de la Mujer y 
Desarrollo Social (MIMDES), atiende 10.5 millones de niños y cuenta con un presupuesto anual 
de 550 millones de dólares. Los programas de protección infantil más importantes que 
desarrolla se orientan a: defensoría del niño y el adolescente, protección de niños y adolescentes 
privados de su medio familiar, maternidad y nacimientos seguros y saludables, asistencia 
alimentaria, ampliación de la cobertura educativa en educación especial, erradicación del trabajo 


infantil y educación básica intercultural. 


El Programa Nacional Wawa Wasi, de naturaleza comunitaria, que opera en más de 
7000 hogares adaptados y centros comunitarios a través de voluntarias en 288 distritos rurales y 
urbanos, dio origen al Programa Nacional Cuna Más, el cual fue creado por decreto y forma 
parte del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social (MIDIS). La población objetivo de este 
último se acota a los niños menores de 36 meses de edad, sus familias y las madres gestantes. 
Los servicios de cuidado diurno brindan atención a niños desde los 3 hasta los 36 meses y los 
estándares de Cuna Más establecen que los niños de entre 3 y 6 meses de edad sean cuidados en 


centros que cuenten personal profesional. 


Los Centros de Desarrollo Integral de la Familia (CEDIF) fueron creados en 1978 y se 
convirtieron en programa estatal en 1981, ofreciendo servicios de cuidado a niños y otros 


servicios familiares, en 36 centros ubicados en 31 distritos de zonas urbanas marginales. 


Este programa no tiene estándares sobre espacios, dotación de personal, seguridad o 


salubridad ni radio de atención de niños por adulto que aseguren un mínimo de calidad. 


En contraposición, en el marco del programa Wawa Wasi, los espacios generalmente 
son pequeños, la infraestructura de baños y cocinas es insuficiente, pero el cumplimiento de 
estándares de infraestructura verificados por el propio programa oscila entre el 60% y 90% y el 


radio de atención es de 6 niños por adulto en el área rural y 8 en el área urbana. 


Honduras: 


En virtud de priorizar las necesidades nutricionales seriamente insatisfechas y la 
consecuente desnutrición detectada en los años setenta, en este país las intervenciones se 
enfocaron en este problema prioritariamente para la niñez y la población adulta, sin reparar 
especialmente en el cuidado de los niños. En 1997 se crea programa Bienestar Familiar y 
Desarrollo Comunitario del Instituto Hondureño de la Niñez y la Adolescencia, el servicio de 
cuidado que ofrece es de baja cobertura, atiende a 1.848 niños menores de 6 años en 37 centros 


que funcionan de 8 a 10 horas por día de lunes a viernes. El programa cuenta con pocos 
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estándares de calidad que además se cumplen en un porcentaje muy bajo (40%). Los centros 
funcionan en sedes propias con instalaciones precarias o en hogares adaptados, sin supervisión 
sistemática. El radio de atención por adulto es de 10 niños de entre O y 2 años y de 12 niños o 
más de entre 2 y 6 años por adulto. Las maestras que coordinan son universitarias en las zonas 
urbanas y bachiller en zonas rurales y las niñeras que se ocupan del cuidado directo tienen como 


requisito único el colegio primario completo. 


Bolivia: 


En respuesta a los retos persistentes de la situación del desarrollo físico, cognitivo y 


socioemocional de la niñez en Bolivia, el gobierno está implementando el Programa de 
Atención a Niños y Niñas menores de 6 años (PAN) en centros de cuidado infantil a través de 
los Gobiernos Autónomos Municipales y Departamentales con la coordinación del Ministerio 
de Justicia. La oferta de sus servicios es fragmentada, con variaciones en cobertura, calidad y 
modalidades de atención según la realidad local de cada departamento y municipio, por lo que 


en la actualidad en la práctica funciona como un programa de espacios de cuidado supervisado. 


El programa PAN Manitos - El Alto, en la ciudad de La Paz, Municipalidad de El Alto 
atiende a 4.133 niños de la población de escasos recursos en 83 centros, en grupos separados 
por edades con un modelo basado en la pedagogía Montessori con maestros que tengan título de 
bachiller y en lo posible capacitación en primera infancia. Más del 90% de los centros donde se 
implementa el programa cumplen con los estándares de mobiliario, seguridad y salubridad y 
tienen un radio de atención de 5 niños por adulto de entre Oa 1 año y 20 niños de entre 4 y 5 


años. 


El programa Kallpa Wawa, surge en 1997 con dependencia del municipio de Tapacarí y 
financiamiento de UNICEF. Originalmente funcionaba como espacio para cuidar a los hijos de 
las comunidades que asistían a talleres de alfabetización, actualmente un grupo de maestras con 
título de bachiller apoyan la planificación de actividades de estimulación y quienes 
implementan el cuidado directo no tienen ningún requisito de nivel de formación mínimo. El 


radio de atención es de 9,1 niños por adulto y los niños no se separan en grupos por edades. 


Costa Rica: 


El Ministerio de Salud en 1951 creó un programa de alimentación para niños y madres 
embarazadas en riesgo de desnutrición. En 1971 se crearon los Centros de Educación y 
Nutrición (CEN) que incluían educación preescolar y en 1975 los Centros Infantiles de 
Nutrición y Desarrollo Infantil (CINAD y ambos se fusionaron dando origen a la Dirección 


Nacional de CEN-CINAI en 2010. 
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Este programa ofrece servicios de nutrición a 92.054 niños y de cuidado a 31.624 niños 
de entre 3 y 72 meses de edad. Respecto de los servicios de cuidado hay dos modalidades: los 
CEN operan 8 horas diarias y los CINAI 12 horas al día. El radio de atención es de: 3,2 niños 
por adulto de O a 1 año de edad; 3,6 de 1 a 2 años; 13 de entre 2 y 4 años y 24 para niños entre 4 
y 6 años. Los CNAI están a cargo de una directora licenciada en educación preescolar con un 
mínimo de dos años de experiencia, las maestras que son bachilleres con dos años de formación 


en educación preescolar y las auxiliares con tres años de secundario. 


Ecuador: 


El Instituto de la Niñez y la Familia tiene en su dependencia los Centros Infantiles del 
Buen Vivir que operan en 855 comunidades urbanas y 527 rurales bajo una modalidad 


comunitaria. 


Brindan servicios de cuidado en 3800 centros a 138.117 niños menores de 3 años de 
madres trabajadoras, ofreciendo estimulación y nutrición además del cuidado durante 8 horas 
diarias para que sus madres trabajen. El radio de atención es 6,8 niños por adulto para niños de 


entre O y 2 años y de 8,2 para niños de entre 2 y 6 años. 


Las coordinadoras de los centros poseen título profesional en cuidado infantil o 
educación y dos años de experiencia como requisito. Las promotoras que son quienes 
implementan el cuidado directo poseen primaria completa y un año de experiencia como 
requisito mínimo. Cumplen estándares básicos de calidad en cuanto a espacio por niño, 
salubridad y seguridad a pesar de que aún muchos de los centros funcionan en instalaciones 


anexas a escuelas, iglesias y otros centros de la comunidad. 


El Salvador: 


En 1993 el Instituto Salvadoreño para el Desarrollo Integral de la Niñez y la 
Adolescencia crea los Centros de Bienestar Infantil y los Centros de Desarrollo Infantil que 
atienden a 5.463 niños, de entre 7 meses y 6 años hijos de familias de escasos recursos, en 204 


centros. 


Los Centros de Bienestar Infantil, son una alternativa de bajo costo, funcionan en 
instalaciones con infraestructura y condiciones regulares. Los niños no se agrupan por edades y 
son atendidos por madres voluntarias de la comunidad sin un requisito educativo mínimo para el 


ejercicio. 
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Los Centros de Desarrollo Infantil, cuentan con infraestructura de mejor calidad y los 
niños están separados en grupos según sus edades. Las educadoras son contratadas 


formalmente, aunque tampoco hay requisito de un nivel mínimo de educación. 


El programa no ha establecido estándares de calidad, pero se perciben algunas 


deficiencias especialmente en temas de seguridad y salubridad. 


Guatemala: 


La Secretaría de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (SOSEP) creó en 1998 el 
programa de Hogares Comunitarios, que a nivel nacional, ofrece servicios de cuidado a 16.143 


niños, en 818 Hogares de 210 comunidades, de las cuales 150 son rurales. 


La población objetivo son los niños menores de 6 años de familias en la pobreza y en 
situación de riesgo social, priorizando a niños con desnutrición y a los hijos de madres 
trabajadoras. El programa ofrece diversas modalidades de atención que dependen del número de 
niños inscriptos, pero los mismos no son separados en grupos por edades salvo excepciones. Las 
maestras deben ser educadoras de preprimaria (título que requiere 9 años de educación, más 3 
años de entrenamiento técnico) Las madres cuidadoras titulares deben haber terminado la 


primaria y se ocupan de tareas administrativas en los centros. 


La SOSEP reporta un buen cumplimiento de los estándares establecidos para los 
hogares comunitarios, aunque la información es muy escueta y maneja coeficientes de atención 


de 6 niños por adulto de 0 a 6 años. 


La Dirección General de Gestión de Calidad (DIGECADE), del Ministerio de 
Educación, trabaja con el Programa de Atención Integral a la Niñez (PAIN) en 122 
comunidades rurales y urbanas marginales de Guatemala. Provee servicios a niños de entre 4 y 
6 años durante 3 horas diarias por 4 días a la semana, con un coeficiente de atención de los 
mayores de la región: 20 niños por adulto entre O y 4 años y hasta 40 de entre 4 y 6 años. El 
PAIN trabaja con maestras con título de educadora pre primaria y no posee estándares de 
calidad, y se realiza una supervisión de seguridad y salubridad al momento de inaugurar el 


centro. 


Jamaica: 


En Jamaica existe una modalidad de cuidado particular para la primera infancia que es 
dependiente del Ministerio de Educación, quien regula a través de la Comisión de Primera 
Infancia creada en 2003, la oferta pública y privada con apoyo público de cuidados a niños de O 


a 3 y de 3 a5 años. Si bien se autodenomina con cobertura universal para la franja etaria de 3 a 
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5 años, no hay apoyo público al cuidado de O a 3 años y los Daycare que son privados se 


constituyen en la única opción. 


Trabajan con maestros categorizados según su formación y entrenamiento y el radio de 
atención es de 5 niños de O a 1 año por adulto y de hasta 10 niños de 4 a 6 años. A pesar de los 


esfuerzos por monitorear los estándares de calidad, en muchos de los centros no se cumplen. 


Nicaragua: 


El Programa de Atención Integral de la Niñez Nicaragiiense (PAININ) del Ministerio 
de la Familia, Adolescencia y Niñez con aproximadamente 1.200 centros en todo el país atiende 
a más de 72.000 niños menores de 6 años. El cuidado se lleva a cabo en centros propios durante 
tres horas al día a grupos de niños separados por edad, con dos tipos de personal: las 
educadoras, que deben haber completado la primaria y tener experiencia en servicio comunitario 
las cuales atienden a los niños mayores de 3 años y las madres voluntarias, sin un requisito 
educativo o de experiencia mínima atienden de los menores de 3 años. El radio de atención es 


de 3,5 niños entre O y 1 año por adulto y hasta 11 entre 4 y 6 años. 


Panamá: 


Los Centros de Orientación Infantil y Familiar (COIF) del Ministerio de Desarrollo 
Social de Panamá, pertenecen a un programa público de servicios de primera infancia para 
madres trabajadoras de bajos recursos. El programa trabaja en 100 comunidades cubriendo en 
la actualidad a más de 3.600 niños menores de 3 años, en jornadas de 8 horas diarias. Si bien los 
COIF también cumplen una función reguladora de los jardines infantiles privados, el monitoreo 
de los centros es poco regular y menos aún en los sectores rurales. Los centros tienen escasa 
regulación en términos de espacios, no se están cumpliendo los requerimientos educativos 
mínimos, solamente cumplen satisfactoriamente en cuanto a la dotación de juegos y ateriales. 
El personal está compuesto por maestros y maestros asistentes y el radio de atención va desde 


3,5 niños de entre 0 y 1 año por adulto y hasta 25 niños entre 4 y 6 años. 


Paraguay: 


Desde su inicio en 2005 el Programa Nacional Abrazo de la Secretaría Nacional de la 
Niñez y la Adolescencia (SNNA) de Paraguay, enfocado en niños de O a 14 años de edad ha 
funcionado como red de protección para niños de la calle o que trabajan en espacios públicos. 
Actualmente el programa atiende en sus centros, aproximadamente a 2.700 niños, 25% de los 


cuales tienen entre O y 4 años, a quienes se les ofrece atención integral y un subsidio a las 
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familias mas pobres, con el objetivo de brindar una alternativa de cuidado segura para nifios, 


para evitar el trabajo infantil y la permanencia en la calle sin supervisión. 


Si bien en términos de la calidad de su infraestructura el programa es débil, su fortaleza 
está en que tiene una jornada de 15 horas diarias, 6 días a la semana, una de las más largas de 
todos los programas de Latinoamérica y docentes con un buen perfil profesional: educadoras 
con título de docente parvularia y dos años de experiencia y como auxiliares estudiantes de la 
carrera de docencia de párvulos. El radio de atención es de 2 niños por adulto en la edad de O a 


1 año y 4,4 para niños de entre 1 y 6 años. 
República Dominicana: 


En este país hay tres tipos de centros que ofrecen servicios para la primera infancia 


aunque ninguno con cobertura universal. 


En 1980 se creó el Programa de Atención Integral a la Primera Infancia del Consejo 
Nacional para la Niñez y la Adolescencia (CONANI) que actualmente cubre a 10.300 niños 
menores de 6 años en condiciones de pobreza y vulnerabilidad, en 52 centros de todo el país, en 
jornadas de 9 horas diarias durante todo el año. El personal a cargo de los centros CONANI son 
las maestras con título de licenciadas, maestras asistentes que son estudiantes y las 
coordinadoras educativas con título de licenciadas en educación. El radio de atención es de 4 


niños 3,9 niños por adulto entre 0 y 2 años y entre 7 y 8 de 2 a 6 años. 


La Administración de Estancias Infantiles Salud Segura del Instituto Dominicano de 
Seguros Sociales (IDSS) se fundó en 1990 como un piloto para madres trabajadoras de una zona 
franca, es actualmente un programa que se encarga de proveer servicios de cuidado a 6.640 
niños en 107 estancias en todo el país. Brinda servicios para los hijos de trabajadores inscriptos 
en el seguro social cuyos ingresos no sean mayores de tres salarios mínimos. El personal son 
maestras tituladas de educadoras de nivel inicial, con un mes de entrenamiento como requisito y 
las asistentes son estudiantes. El radio de atención es de 3 niños por adulto para el grupo de 0 y 


2 años; entre 7 y 8 niños por adulto para los de entre 2 y 4 años y 10 niños de entre 4 y 6 años. 


Desde 2009 funcionan los Espacios de Esperanza del Despacho de la Primera Dama, 
ofreciendo un espacio en 48 centros, donde aproximadamente 1500 niños de 3 a 5 años, en 
jornadas de tres horas y media diarias durante diez meses del año, reciben estimulación y tienen 
acceso a computadoras con internet, libros y materiales de juego. Está especialmente dirigido a 
hijos de madres solteras y niños en riesgo de vulneración de sus derechos. Estos espacios 
trabajan con maestros (licenciados) y maestros asistentes (estudiantes) con un radio de atención 


de 22 niños por adulto en todas las franjas etarias. 
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Respecto de la calidad en los Espacios de Esperanza no tienen definido un espacio 
mínimo por niño, sin embargo reportan informalmente que llevan a cabo un monitoreo 


bimestral de los estándares. 
Trinidad y Tobago: 


Los Early Childhood Care and Education Centers (ECCE) del Ministerio de Educación 
en Trinidad y Tobago, proveen servicios para la primera infancia con cobertura universal en 
asociación entre el sector público y el privado. Atienden a 3.500 niños de entre 3 y 4 años en 
112 centros, en jornadas de 4 y 8 horas al día dependiendo de las necesidades de la comunidad, 
durante 9 meses al año. Respecto de la calidad del servicio, el cumplimiento de los estándares 
es en lo referente a espacios cercano al 30% y en lo que concierne a dotación, seguridad y 
salubridad se ubica en un 90% y 100%, con visitas de monitoreo anuales en temas de seguridad 
y cuatrimestrales en temas de salubridad. Los niños son atendidos en una misma sala, sin 
separación por edades por ser un servicio de prescolar con un radio de atención de 8 niños por 
adulto de entre 3 y 4 años de edad. El personal cumple requisitos estrictos en pos de garantizar 
la calidad: los maestros, con licenciatura en desarrollo infantil temprano y de 3 a 5 años de 
experiencia, los maestros asistentes (5 ordinary levels, certificado en desarrollo infantil, 
pasantía y 3 años de experiencia) y los auxiliares (3 ordinary levels, certificado en desarrollo 


infantil y 1 año de entrenamiento). 
Uruguay: 


El Programa de Primera Infancia del Instituto del Niño y el Adolescente del Uruguay 
(INAU) creado en 1980, ofrece un servicio de cuidado para niños menores de 4 años. En la 
actualidad atiende a 500 niños en 9 centros de Montevideo que funcionan con dos turnos 
diurnos de 3 o 4 horas durante los 12 meses del año. La totalidad de los centros que trabajan en 
el marco de este programa cumplen con los estándares y regulaciones. El radio de atención es de 


3 niños por adulto de entre 0 y 1 año; entre 5 y 6 niños de 1 y 2 años y 11 entre 2 y 4 años. 


En 1987 el INAU instauró el plan Centros de Atención Integral a la Infancia y la 
Familia (CAIP), en alianza entre el Estado y el tercer sector, para garantizar la protección y 
promoción de los derechos de la infancia. Brinda cobertura a 44.282 niños en 332 centros, 
distribuidos en 118 localidades de todo el país, durante once meses al año, con modalidades de 
4, 6 y 8 horas diarias, dependiendo de las necesidades de la comunidad y si es área rural o 
urbana. El radio de atención es de 10 niños por adulto entre O y 2 años y de 12 niños entre 2 y 6 


años. 
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El personal de los dos programas del INAU son maestras con especialización en 
educación infantil, sin un requisito de experiencia previa y educadoras, con bachillerato 
completo y formación básica en primera infancia de 500 horas. Además el Programa de Primera 


Infancia contrata adicionalmente a educadoras sociales con título. 


El Programa Nuestros Niños (PNN) surge en 1990, dependiendo de la Intendencia 


Municipal de Montevideo, atiende a 1.426 niños de entre 7 meses y 5 años en 31 centros. 


La regulación de seguridad y salubridad se respeta en todos los centros. El PNN cuenta 
con tres tipos de recurso humano: maestras egresadas del Instituto Magisterial Superior, con 
experiencia en niños, educadoras con bachillerato completo, preferentemente con entrenamiento 
posterior y educadoras alimentarias con bachillerato completo, que se encargan de trabajar 


temas de nutrición con la familia. 


El radio de atención es de más de 4 niños por adulto entre O y 1 año; más de 5 entre 1 y 


2 años y 7 entre 2 y 4 años. 


Durante las dos últimas décadas del siglo pasado, el énfasis estuvo puesto en el acceso y 
por lo tanto en la cobertura; sin embargo el discurso sobre la calidad se manifestaba de manera 
emergente. El devenir del siglo XXI y la difusión de investigaciones experimentales como del 
Perry Preschool Program en Michigan, EEUU, Abecedarian en Carolina del Norte, EEUU, 
Infant Health Developmental Programme, Jamaica, Mauricio y evaluaciones de Early Head 
Start y Head Start en EEUU y Sure Start en el Reino Unido, entre otras (Barnett 2011), 
colocaron el tema de la calidad en la discusión pública en materia de primera infancia (Ver 
capítulo X). Las evaluaciones de impacto del cuidado externo en el desarrollo infantil siempre 


vinculan los resultados a la calidad. 


Los estudios mencionados norteamericanos y en otras latitudes han sido consistentes en 
mostrar mejoras en cognición, progresión y retención escolar, y desarrollo socioemocional 
logradas por los servicios de atención y cuidado infantil. Sin embargo, estos estudios también 
evidenciaron que los efectos no eran homogéneos y que no toda intervención de desarrollo 
infantil tiene efectos similares (Nores y Barnett 2010). De manera que consideraciones sobre el 
nivel de calidad de los servicios ganaron terreno y desembocaron en evaluaciones diseñadas 
para analizar este aspecto en particular. En los países de Latinoamérica, la evaluación de la 
calidad formalmente sigue siendo un desafío, dado que aún no se han definido los estándares de 
calidad que contemplen las particularidades de la región, a pesar de que hay algunas iniciativas 
de medir aisladamente algún aspecto. Esto representa una desventaja sustancial, no solamente 
porque aún no puede medirse la calidad en los centros de cuidado, sino también porque es difícil 


determinar el grado de mejora necesario para los diferentes aspectos involucrados. 
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CAPITULO 9: 
ARGENTINA 


La salud de la primera infancia argentina en el marco de los espacios de cuidado 


En los artículos 24 y 25 de la Convención sobre los Derechos del Niño, se establece que 
todos los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a disfrutar del más alto nivel posible de 
salud y a recibir una adecuada atención, instando a los Estados partes a trabajar para reducir la 
mortalidad infantil, combatir las enfermedades y la malnutrición, asegurando la atención 
sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres, con énfasis en la educación sanitaria y en 


la atención preventiva. 


Si bien entonces la salud de los niños es un derecho contemplado en este acuerdo y en 
la Constitución Nacional, hubo y hay diferentes programas de salud gubernamentales dirigidos 
a la infancia y ha sido una preocupación manifiesta de los educadores, cuidadores y la sociedad 
en general, este conjunto de acciones no siempre se ve reflejado en una mejora sustancial de la 


situación de salud de la infancia. 


El capítulo 2 constituye una breve introducción a la salud como derecho de la infancia y 
la imperiosa necesidad de estén dadas las condiciones para que niños y niñas se beneficien de 
su pleno ejercicio como un requisito indispensable para poder ejercer todos sus derechos 
integralmente, en este capítulo se analizarán en profundidad las variables vinculadas a la salud 


de los niños en los ámbitos de cuidado fuera del hogar. 


Para el ejercicio del derecho a la salud es imprescindible poder hacer uso de los 
servicios necesarios que incluye acceso a la atención sanitaria, condiciones sanitarias con acceso 
al agua potable, servicios de saneamiento, medio ambiente saludable y cuidado seguro en un 


ámbito saludable, mediado por un cuidador con conocimiento sobre prevención en salud. 


La cobertura sanitaria universal es uno de los objetivos de desarrollo sostenible de la 
Organización Panamericana de Salud para el año 2030 y dicha cobertura constituye el mayor 
desafío de las políticas públicas en este siglo. Si bien las decisiones de cobertura sanitaria son el 
resultado de un proceso político, deben basarse en criterios técnicos y normas consistentes para 


ser aplicadas por los diferentes actores implicados. Los mecanismos de priorización en salud 
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son una herramienta útil para controlar el gasto relacionado con la inversión en salud, mejorar la 
calidad y la accesibilidad a los servicios, promoviendo la equidad en los sistemas de salud. La 
inversión en salud es siempre necesaria y particularmente en los primeros años de vida, para 
preservarla o mejorarla y reducir las inequidades sociales en el desarrollo humano, actuando 
sobre las causas subyacentes. Sobre 22 estudios de caso en países en desarrollo de América 
Latina, nueve de ellos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica, 
México y Perú figuran entre los que presentan avances significativos hacia el acceso universal a 


la salud. 


Las condiciones de salud, especialmente en una etapa de gran vulnerabilidad como es la 
primera infancia, influyen directamente en todos los procesos vitales del niño. Actualmente hay 
mayor conocimiento acerca de la influencia de entornos favorables o adversos sobre el 
desarrollo infantil temprano y hay más intervenciones dirigidas a mejorar los resultados. La 
ciencia ha demostrado que cada aspecto del desarrollo humano es altamente sensible a las 
influencias ambientales desde la vida intrauterina, durante la primera infancia y en condiciones 
adversas, con afectación de la salud a lo largo de toda la vida, en aspectos tales como el 


metabolismo de los lípidos, la regulación de la presión arterial y el envejecimiento prematuro. 


La salud de los niños de la Argentina en la actualidad, es una condición que requiere de 
un cuidadoso análisis para la planificación de programas a medida de las necesidades de cada 
franja etaria, un seguimiento longitudinal con evaluaciones de corte periódico frecuente, que 
permita ajustes del plan acordes a lo emergente y una capacitación de los efectores directos que 
brinde marco a la implementación. La expectativa debería orientarse a aquellas instancias 
superadoras en cuanto a calidad de vida para niños y niñas, que no siempre impactan 
inmediatamente en la modificación de un indicador pero progresivamente implican un proceso 
de mejora en el crecimiento y desarrollo individual de cada niño hasta visibilizar un impacto a 


nivel poblacional. 


Específicamente para la primera infancia hay medidas sencillas, concretas, de probada 
efectividad que llevadas a cabo cotidianamente de manera continua, conjunta en cada lugar y 
oportunidad del cuidado de los niños, ofrecen el marco óptimo para un crecimiento y desarrollo 
saludables. El informe de la Comisión Global sobre Determinantes Sociales de Salud en 2008 
sobre la red de desarrollo infantil temprano evidenció que las intervenciones en la primera 
infancia son cruciales para eliminar las inequidades en salud, siendo de bajo costo, alto impacto 


y rápida implementación. 


La prevención y promoción son los ejes transversales del cuidado de salud y abarcan 
todos los aspectos involucrados en la misma: mental, física, emocional, el medio ambiente 


comunidad. Hay suficiente evidencia de que el bienestar de los individuos y sus familias está 


-90- 


relacionado con la naturaleza de las relaciones que establecen al interior de una comunidad, 
motivo por el cual en la promoción de la salud y el desarrollo infantil debe considerarse 


conceptos tales como el de cohesión social o capital social. 


Estrechamente ligado al derecho a la salud está el derecho a la seguridad social, 
establecido en el art. 26 de la Convención sobre los derechos del niño, que busca proteger la 
situación social de los niños, niñas y adolescentes, tomando especialmente en cuenta los 
recursos y las condiciones del niño y las personas responsables de su mantención. La afiliación 
a la seguridad social depende de la estructura familiar, la ocupación formal o no formal de sus 
integrantes, todos factores que dan lugar a una dinámica contributiva en la cual los niños están 


menos protegidos que el resto de la población. 


Como respuesta a este problema, países como Argentina, con la Asignación Universal 
por Hijo y Uruguay, con Asignaciones Familiares del Plan de Equidad, han modificado el 


mecanismo de acceso a los beneficios de la seguridad para las familias con niños. 


Respecto del involucramiento de la comunidad, la Ley Nacional 26.061, de Protección 
Integral de Derechos, establece en su título II, de «Principios, Derechos y Garantías», una serie 
de derechos vinculados a la vida y el desarrollo de todas las niñas y todos los niños. En su art. 
6°, de la «Participación Comunitaria», señala que «La Comunidad, por motivos de solidaridad 
y en ejercicio de la democracia participativa, debe y tiene derecho a ser parte activa en el 
logro de la vigencia plena y efectiva de los derechos y garantías de las niñas, niños y 


adolescentes.» 


La transformación de los centros de cuidado infantil en espacios saludables es entonces 
una meta a alcanzar como consecuencia de la implementación de programas de salud 
interdisciplinarios, integrales e intersectoriales que involucren a las familias y la comunidad en 
general. Los programas más eficaces en mejorar el desarrollo infantil, no sólo proporcionan 
experiencias de aprendizaje directo a los niños y las familias, sino que integran el apoyo a la 
familia, la salud, la nutrición y los servicios sociales (Engle et al. 2007). De manera que el 
abordaje debería ser a partir de modelos que conciban la salud de los niños y sus familias como 
producto de la interacción de variables sociales y ambientales, el eje la provisión de servicios de 
salud incorporando a la atención tradicional, un enfoque biopsicosocial, ecológico e integral 
que busca fortalecer una oferta que ha sido efectiva en la reducción de la morbimortalidad 


materno-infantil. 


Cuidado, enseñanza y crianza son elementos indivisibles de toda acción orientada a los 
niños en su primera infancia y así deben sostenerse en pro del cumplimiento de la universalidad 
e indivisibilidad de los derechos. La salud de los niños y niñas no puede concebirse 


aisladamente dado que es un componente esencial para la vida y está estrechamente relacionada 
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con el ambiente en los diferentes espacios donde viven y se desarrollan como el ámbito 


familiar, los espacios públicos, los centros educativos y los de cuidado. 


El art. 3 de la Convención señala que “Los Estados Partes deben velar por que las 
instituciones, servicios y entes responsables del desarrollo de la primera infancia se ajusten a 
las normas de calidad establecidas por las autoridades competentes, particularmente en cuanto 
se refiere a la seguridad, la salud, la cantidad y la idoneidad del personal, como asimismo la 


supervisión por parte de personas competentes ”. 


En Argentina, La Ley de Educación Nacional 26.206, en el art. 22°, establece que “Tras 
el mismo objetivo y en función de las particularidades locales o comunitarias, se 
implementarán otras estrategias de desarrollo infantil, con la articulación y/o gestión asociada 
de las áreas gubernamentales de desarrollo social, salud y educación, en el ámbito de la 
educación no formal, para atender integralmente a los/as niños/as entre los cuarenta y cinco 


(45) días y los dos (2) años de edad, con participación de las familias y otros actores sociales ”. 


El marco institucional de los Centros de Desarrollo Infantil, resolución Ministerial N° 
3891/11, señala que “aunque son las familias las responsables de la crianza de sus hijos y las 
naturales proveedoras de cuidado, afecto, estímulo y valores a los niños pequeños, de acuerdo 
a su cultura, es obligación del Estado garantizar el acceso a servicios de calidad y cantidad 


para que los niños logren los mayores y mejores niveles de desarrollo personal”. 


En 2013 se estimó la existencia de 5490 espacios de primera infancia, de los cuales el 
41% eran estatales y el resto comunitarios de gestión privada. El 57,8% de los niños que asisten 
tienen entre 2 y 3 años. Frente a este panorama los hogares con menos recursos son lo más 
afectados, lo que contribuye a reproducir o ampliar las desigualdades de origen, e impactar 
fuertemente en la inclusión de los niños y perpetuando la transmisión de la condición 


socioeconómica de los padres a sus hijos. 


El Consejo Federal de Niñez, Adolescencia y Familia se constituyo en el ámbito 
específico donde definir la modalidad de aplicación de una regulación política en los tres 
niveles: nacional, provincial y municipal, de un conjunto de estándares de inclusión, a ser 
alcanzados integralmente por las instituciones públicas o comunitarias no formales, que ofrecen 
servicios de cuidado y educación de la primera infancia, transformándose en un componente 
central de la política de inclusión social dirigida a las más jóvenes generaciones. Dicho Consejo 


identifica cuatro dimensiones para organizar los indicadores: 


- Calidad 
- Cobertura 
- Fortaleza institucional 


- Políticas públicas 


0% 


La aprobación de los Estándares de Inclusión para los Centros de Desarrollo Infantil 
(CoCeDIC, 2015) se considera un avance en la búsqueda de homogenizar la calidad de centros 
de cuidado no pertenecientes al sistema educativo dada la potencialidad de poder generar un 


espacio estratégico para la discusión. 


Sin embargo, aunque las políticas de cuidado infantil en la última década han mejorado 
la accesibilidad y la calidad del cuidado infantil, las familias en circunstancias vulnerables aún 
se quedan atrás. El hecho de que la mayoría de los servicios sean con fines de lucro parece ser 


parte del problema. 


En 2016 se crea el Plan Nacional de Primera Infancia a través del Decreto 574/2016 
Art. 2° que tiene por objetivos, la promoción y fortalecimiento de espacios de cuidado y 
abordaje integral de niñas y niños en su primera infancia, que garanticen una adecuada y 
saludable nutrición, así como la estimulación temprana y promoción de la salud, propiciando 
condiciones de participación activa en el ámbito familiar y comunitario que faciliten el proceso 
de crianza y desarrollo de niños y niñas, promoviendo el fortalecimiento intrafamiliar y 


comunitario. 


La vinculación de los centros de cuidado infantil con servicios locales de educación, 
salud, trabajo y el sistema local de protección de derechos, es imprescindible para iniciar 
intercambios que generen acciones coordinadas en defensa de los derechos de las niñas y niños. 
Específicamente para garantizar y proteger el derecho a la salud en la primera infancia, el 
acercamiento de los servicios de salud a los centros de cuidado es la estrategia por excelencia a 
para dar inicio a una sistemática de promoción y prevención como un programa conjunto, con 
ajustes a la medida de cada realidad en particular. Si bien el foco del programa está puesto 
primordialmente en los niños y niñas, el beneficio de la implementación abarca al personal y las 
familias, trasciende del centro a la comunidad, contribuyendo al derecho de un medio ambiente 


saludable para los niños. 


Para poder llevarlo a cabo, es imprescindible un cambio de paradigma en los servicios 
de salud, que implica fortalecer conocimientos y herramientas de abordaje diferentes a las 
disciplinares de base, que faciliten apertura y receptividad de dichos servicios para con los niños 
y sus familias, especialmente aquellos en situación de vulnerabilidad o riesgo social. Al 
respecto de los servicios de salud receptivos hay recomendaciones en el documento 
“Observaciones del Comité de Derechos del Niño'de UNICEF de 2014, que ofrecen una bajada 


concreta a la implementación. 


Incorporar profesionales del área psicosocial dota a los equipos tradicionales de salud 
de una perspectiva de desarrollo integral que comprende las áreas del desarrollo psicológico, 


social y emocional del niño(a) y su familia, a fin de implementar prestaciones integrales. Es 
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necesario que la formación de estos profesionales de salud dedicados a la infancia, contemple la 
inclusión de modelos que consideren a los padres como expertos en su propio hijo con el 
objetivo de mejorar su autopercepción de eficacia, su capacidad de reconocer las fortalezas y 
necesidades de su hijo y en consecuencia de incrementar su autoestima como padres. A su vez, 
genera un clima de confianza para realizar la conexión de la familia con otros servicios, más 


pertinentes y más oportunos a la etapa de desarrollo del niño. 


Los servicios de salud preventivos para niños y adultos promueven la salud y reducen 
las enfermedades o su agravamiento. Los niños necesitan estar sanos para crecer, desarrollarse y 
participar plenamente en toda actividad recreativa, educativa o de socialización, como beneficio 
del ejercicio de sus derechos. La necesidad de interacción del espacio de cuidado de la primera 
infancia con el sistema de salud excede al mero hecho de facilitar el acceso al sistema formal de 
salud, sino que implica una visión integral de la situación del niño y del centro de cuidado 
como comunidad cerrada y con sus particularidades propias, de su epidemiología, de su 
funcionamiento, del contexto ambiental en el que está emplazado y del cultural de su 
comunidad de influencia. Un equipo de salud que pueda abordar eficazmente las problemáticas 
considerando esa variedad de factores, es el único auténticamente funcional a las necesidades de 
salud de los niños. 

La práctica de comportamientos de promoción de la salud en el espacio de cuidado 
infantil puede tener beneficios duraderos. Un ejemplo de ello es fomentar el cepillado de los 
dientes, después de las comidas y antes de acostarse, con una cantidad adecuada de pasta de 
dientes con flúor. Es un hábito de salud efectivo para prevenir las caries, interrumpir la 
formación de placa y fortalecer el esmalte dental, que sostenido en el tiempo contribuye a la 
salud bucal. 

Los adultos que cuidan deben mantenerse saludables para poder brindar cuidado seguro 
y de calidad. La salud del cuidador merece estar protegida mediante la regulación de su 
actividad laboral, con un sistema contractual de trabajo que lo respalde en su ejercicio, 
considerando los riesgos para si mismo, para la salud de quienes cuida y para la situación 


sanitaria del centro en el que se desempeña. 


Un aspecto crucial que adquiere mayor relevancia tratándose del cuidado de los niños es 
la salud mental de quienes dispensan el cuidado: padres y cuidadores, que debe catalogarse 
entre los principales factores de riesgo para el desarrollo integral de niños y niñas, dado que 


influye de manera muy significativa en ese proceso. 


A su vez, los cuidadores y maestros necesitan conocer sobre el cuidado de la salud de 
los niños y niñas en la primera infancia y los problemas prevalentes, para poder implementar 
acciones de promoción y prevención, basadas en el mejor conocimiento disponible, focalizadas 


en las necesidades de la comunidad de cada centro. De igual modo, con un enfoque inclusivo 
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poder definir qué adaptaciones requieren los ámbitos de cuidado para contribuir a la integración 


sin riesgos de los niños con discapacidad o situaciones especiales de salud. 


Los directores o coordinadores necesitan conocer estrategias para la gestión de espacios 
de cuidado saludables, que tiene implicancias más allá de la infraestructura y el acceso a 
servicios de salud, ya que comprende los procesos e interacciones que generen un ámbito de 
socialización saludable, además de los mismos aspectos básicos del cuidado de salud que los 
maestros y cuidadores. Este conocimiento, permite una planificación y ejecución acorde a los 
requerimientos de salud de todos los integrantes de la comunidad del centro: el personal, los 
niños y niñas y las familias. Los miembros del personal y los niños y niñas con necesidades 
especiales tienen derecho a trabajar, crecer y desarrollarse en un espacio cuyo eje esté centrado 


en la prevención de riesgos y la promoción de la salud, en el marco de una gestión inclusiva. 


En nuestro país existen diversos tipos de centros con diferentes modalidades para el 
cuidado de los niños fuera del ámbito familiar, de diferente dependencia, en algunos casos con 
una gestión autónoma, no relevados en su totalidad, lo que no permite conocer el número, la 
ubicación, la disponibilidad de plazas, los recursos, las condiciones ni el cumplimiento de 
estándares de calidad. Hay centros de cuidado infantil públicos dependientes del nivel 
nacional, provincial y municipal. Paralelamente hay centros comunitarios barriales y en casa de 
familias, así como también centros privados. A priori en esta situación, es poco factible 
discernir la manera de incorporar un programa de salud que llegue a todos los niños y niñas, de 
todos los centros, con un alcance territorial, que represente un salto cualitativo en accesibilidad, 
cobertura, calidad y equidad. Sin embargo, considerándolo en el marco de una política de 
primera infancia, con enfoque epidemiológico hay disponibles mecanismos estatales para la 
puesta en marcha y seguimiento de programas de esta envergadura. La evidencia es 
contundente al respecto, concluyendo que el trabajo intersectorial es la mejor alternativa para 
planificar, regular, implementar y evaluar programas de calidad para la infancia. De manera que 
en principio los ministerios de Salud, Desarrollo Social y Educación deberían articular en 
forma, concreta, continua y dinámica, a través de los representantes de sus áreas específicas, a 
fin de delinear una política sanitaria para los espacios donde los niños y niñas son cuidados, 


como garantes del ejercicio de su derecho a la salud. 


Es imperioso entonces que nuestro país se proponga generar una política pública de 
primera infancia, conductiva, equitativa, integral, inclusiva, intersectorial, capitalizable y ética. 
En resumen, todos los atributos que esa infancia necesita y tiene por derecho. 
El ser conductiva implica que tenga líneas de acción suficientemente claras para el logro de los 
objetivos. La equidad es fundamental para que todo niño o niña tenga cubiertas sus necesidades 
básicas y pueda crecer y desarrollarse en un marco de protección de sus derechos 


independientemente de la situación y del lugar del país donde se encuentre. Integral para que 


-95- 


todos los aspectos que definen al niño como sujeto humano: físico, emocional, intelectual, 
relacional y espiritual estén incluidos y sean considerados en una jerarquía transversal. Inclusiva 
de todas las infancias y para todos los niños y niñas sin distinción de género, situación de salud, 
capacidades y cultura. Intersectorial para que articule a todas las áreas que están o deben estar 
involucradas con la infancia: derecho, salud, desarrollo social, educación, cultura y medio 
ambiente. Capitalizable de manera que permita obtener el mayor beneficio posible para niños y 
niñas con el menor esfuerzo posible, esto es poder racionalizar los recursos maximizando la 
calidad de lo que se ofrece. La ética debe regir las acciones, tanto de las personas que diseñan la 
política como a quienes la ejecutan y especialmente en políticas de la primera infancia, el 
sentido de justicia debe guiar ambos procesos para que cada niño o niña reciba lo que necesita. 
Si a ello agregamos un financiamiento establecido por ley, esto contribuye a que dicha política 
no se disgregue o desaparezca por los cambios de gobierno o las fluctuaciones económicas, por 
el contrario, que pueda sostener a los niños, niñas y familias cuando se transiten momentos 


complejos a nivel institucional nacional. 


Las recomendaciones para la elaboración, implementación y evaluación de políticas en 
primera infancia se presentan claramente en el documento de Vargas y Barón que sintetiza el 
bagaje del Education for All 2000-2015: achievment and challenges, expresan que para 
Latinoamérica ...“los principales desafíos en la región han incluido: la rápida descentralización 
sin una definición clara de roles y responsabilidades para la planificación de políticas y 
servicios de atención y educación para la primera infancia ; rotación frecuente de las 
administraciones y el final de las iniciativas implementadas por los líderes políticos anteriores; 
la falta de voluntad política y apoyo de alto nivel para la atención y educación de la primera 
infancia en algunas naciones; y dificultades para lograr que algunos sectores trabajen juntos 


debido a una competencia interinstitucional de larga data.” 


Argentina, enfrenta hoy desafíos, que necesitan superarse en el corto plazo para no 
seguir pagando el costo de la inacción en primera infancia, que implica una sociedad sin 
recursos para crecer, trabajar, desarrollarse y estar a la altura de alcanzar no solo los objetivos 
de desarrollo del milenio, sino también sus propias metas económicas, sociales y de 
integración. Estos desafíos tienen puntos de encuentro con otros países del mundo en desarrollo 
y especialmente con los de la región sudamericana, que como ya se ha mencionado salvo 
excepciones como Brasil y Colombia, todavía tienen mucho por trabajar en función de la 


elaboración de una política de primera infancia sólida y concreta. 


La responsabilidad del Estado y la sociedad en su conjunto, a través de los hacedores de 
políticas, legisladores, docentes, educadores, profesionales de salud y del campo de las ciencias 
sociales es indelegable en cuanto a la toma de decisiones, la puesta en marcha , la 


implementación, el monitoreo y la evaluación de una política pública de primera infancia Los 
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niños y niñas se visualizan como el futuro de una nación y la esperanza de una sociedad mejor, 
pero solo pueden ser artífices de esa transformación, si la fertilidad del territorio de su primera 
infancia es conscientemente cultivada de oportunidades para crecer sanos, desarrollarse en 


plenitud y gozar de todos los beneficios que le otorgan sus derechos. 
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SOBRE EL PROGRAMA DE PREVENCION EN SALUD PARA 
CENTROS DE CUIDADO INFANTIL DE FUNDASAMIN 


FUNDASAMIN es una ONG cuya misión consiste en promover cuidados en 
salud humanizados y basados en evidencias científicas entre los profesionales de la 
salud y la comunidad en general. Trabaja en colaboración con distintos organismos 
estatales, entidades científicas, instituciones educativas y hospitales públicos y privados 
de diferentes regiones del territorio nacional. Una de sus iniciativas es el Programa de 
Prevención en Salud para Centros de Cuidado Infantil (CCI) que se desarrolla desde 
2013. Su contribución aspira a la transformación de los espacios de cuidado y 
educación de primera infancia en centros que promuevan un crecimiento y desarrollo 
saludables. En ese marco destacamos la realización de trabajo de campo para el 
diagnóstico de situación y asesoramiento de mejora a CCI dependientes de diferentes 
entidades gubernamentales, privadas y comunitarias, más de cincuenta jornadas de 
capacitación para directivos y personal que trabajan en este ámbito. La primera Guía de 
Prevención de Infecciones en CCI de nuestro país, la confección del Instrumento 
diagnóstico para CCI saludables y la primera capacitación de Prevención en Salud para 
operadores de Hogares Convivenciales para niños sin cuidado parental, son parte de sus 


aportes. 
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